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Esta tesis doctoral se presenta en formato publicaciones, de acuerdo con el 
apartado 4.4 del acuerdo del Consejo de Gobierno de fecha 14 de octubre de 
2008, en el que se aprueba la normativa de Desarrollo del Régimen relativo a la 
elaboración, tribunal, defensa y evaluación de la Tesis Doctoral del Real 
Decreto 1393/2007, de 29 octubre (BOE de 30 de octubre), por el que se 
establece la ordenación de las enseñanzas universitarias oficiales de la 
Universidad Complutense de Madrid. Dichas publicaciones recogen todos los 
resultados que han sido obtenidos en los diferentes trabajos de investigación 
desarrollados con el fin de alcanzar el objetivo fijado para la realización de la 
tesis.  
 
A continuación se detallan los artículos que integran la tesis agrupados en dos 
bloques, teniendo en cuenta sus diferentes contenidos temáticos: radiología 
digital de proyecciones y procedimientos guiados por fluoroscopia. 
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Este trabajo se ha desarrollado en el Hospital Clínico San Carlos (HCSC), en 
los Servicios de Diagnóstico por Imagen y de Cardiología Intervencionista (CI). 
El Servicio de Diagnóstico por Imagen fue completamente reformado en el año 
1999, incorporando a partir de ese momento los diferentes avances 
tecnológicos tanto en modalidades digitales (primeros sistemas de radiología 
computarizada (CR) y primeros equipos de radiología digital (DR) con panel 
plano (FP)), así como los sistemas de archivo y comunicación de imágenes 
(PACS) y de información radiológica (RIS). Esta actualización ha supuesto una 
estrecha colaboración del Servicio de Física Médica (SFM) en todos los 
aspectos relativos a dosimetría a pacientes, control de calidad de equipos y 
garantía de calidad de la Unidad Asistencial de Diagnóstico por Imagen en su 
conjunto, siendo el origen del interés en desarrollar en paralelo un sistema de 
gestión de dosis y calidad basado en las nuevas tecnologías implementadas. El 
Servicio de Cardiología Intervencionista también ha evolucionado actualizando 
sus modalidades a las últimas tecnologías en este periodo de tiempo, lo que 
también ha permitido evaluar su impacto.  
 
El Hospital Clínico San Carlos propuso a la Comisión Internacional de 
Protección Radiológica (ICRP) el desarrollo de recomendaciones específicas 
sobre la gestión de las dosis a los pacientes en radiología digital, que dio como 
resultado la publicación número 93 de la Comisión [ICRP, 2004] en cuya 
redacción participó el doctorando.  
 
1.1.- Radiología digital de proyecciones 
 
La incorporación de los sistemas digitales a la radiología de proyecciones y su 
influencia en las dosis a los pacientes y la calidad de imagen se ha abordado 
con cinco trabajos que cubren otros tantos aspectos, que se han visto 
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influenciados por la constante evolución tecnológica y la aparición de nuevos 
sistemas digitales:  
 
• evaluación retrospectiva de las dosis a pacientes adultos con un sistema 
de radiografía computarizada frente al sistema convencional existente 
previamente. 
• evaluación física de la calidad de imagen proporcionada por diferentes 
sistemas digitales y su influencia en las dosis a los pacientes. 
• dosis a pacientes pediátricos en un sistema de radiografía 
computarizada. 
• análisis de la tasa de rechazo en radiografía digital a partir de la 
información contenida en las cabeceras DICOM. 
• transportabilidad y nuevas funcionalidades de un sistema en tiempo real 
para control de calidad y dosimetría a pacientes en radiología digital. 
 
A continuación de describen los fundamentos de cada uno de ellos: 
 
1.1.1.- Transición de los sistemas de radiografía con cartulina-película a 
sistemas digitales. 
 
El paso de los sistemas convencionales de cartulina y película a la radiología 
digital pueden suponer un incremento en las dosis de radiación a los pacientes 
[ICRP, 2004]. Una de las principales causas de este incremento es el amplio 
rango dinámico de los sistemas de imagen digitales, que permiten la 
sobreexposición sin que esto produzca ningún efecto adverso en la calidad de 
la imagen. Adicionalmente, la falta de formación específica en las nuevas 
técnicas digitales para el personal técnico y la ausencia de métodos bien 
establecidos para la auditoría de las dosis a los pacientes en sistemas digitales 
pueden complicar aún más el problema de la exposición del paciente a la 
radiación. 
 
La Comisión Internacional de Protección Radiológica ha sido consciente de 
este riesgo y ha emitido diferentes recomendaciones específicas para el 
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manejo de las dosis a los pacientes en radiología digital [ICRP, 2004]. Estas 
recomendaciones incluyen la formación apropiada, particularmente en los 
aspectos de gestión de las dosis a los pacientes, revisión de los niveles de 
referencia de dosis, y realización de auditorías frecuentes de dosis a los 
pacientes. Adicionalmente la ICRP recomienda que la industria promueva 
herramientas para informar a los radiólogos, técnicos y radiofísicos sobre los 
parámetros de la exposición y las dosis resultantes. 
 
En diferentes trabajos [Peters, 2002; Weatherburn, 2000] se ha puesto de 
manifiesto el riesgo de aumentar las dosis a los pacientes en la puesta en 
marcha de sistemas digitales debido a la configuración inicial de estos sistemas 
recomendadas por los fabricantes, y la posibilidad de reducción sustancial de 
los parámetros de exposición respecto a los valores iniciales al aplicar 
procedimientos de optimización. El trabajo I presenta una evaluación 
retrospectiva de las dosis a los pacientes en radiología de proyecciones 
después de la puesta en marcha de un sistema de radiografía computarizada 
en el que se describe cómo las dosis a los pacientes se incrementaron tras la 
implementación del sistema digital y cómo este incremento fue corregido en el 
primer año de funcionamiento del nuevo sistema, alcanzando incluso alguna 
reducción de dosis tras la puesta en marcha de las medidas correctoras. 
 
1.1.2.- Comparación de la calidad de imagen proporcionada por diferentes 
tipos de detectores digitales en radiografía de tórax  
 
En el trabajo II se aborda la comparación de cuatro sistemas de radiología 
digital dedicados a radiología de tórax en términos de calidad de imagen frente 
a la dosis a pacientes y se evalúa la posible optimización de la calidad de 
imagen. Antes de poner en marcha nuevos sistemas de radiología digital con 
sus posibles ventajas en la práctica clínica, es necesaria una comparación 
física que permita identificar las técnicas radiográficas en las que las posibles 
reducciones de dosis o mejoras en la calidad de imagen son esperables. En 
este trabajo se compara la calidad de imagen para exposiciones similares en 
un sistema de CR convencional, un sistema de CR con fósforo estructurado, y 
dos sistemas de radiología digital de panel plano. El sistema de CR con 
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fósforos estructurados y un digitalizador específicamente desarrollado para su 
lectura, permite la reducción de las dosis a los pacientes manteniendo 
suficiente calidad de imagen para el diagnóstico, o mejora la calidad de imagen 
en algunas exploraciones. En cualquier uso médico de las radiaciones 
ionizantes, obtener suficiente información diagnóstica debe ser la principal 
prioridad, pero prestando especial atención a las dosis de radiación a los 
pacientes debido a la probabilidad de producir efectos biológicos estocásticos. 
Por tanto la calidad de la imagen no debe ser mejor de la necesaria, sino la 
justa para el diagnóstico que se quiere obtener.  
 
1.1.3.- Dosis a la entrada del paciente pediátrico a partir del índice de 
exposición en radiografía computarizada. 
 
El trabajo III aborda la influencia de las modalidades digitales sobre la 
radiología pediátrica de proyecciones. Las dosis a los pacientes en pediatría 
son bajas (en general) pero los factores de riesgo para efectos probabilistas en 
niños son de tres a cuatro veces superiores a los de adultos [ICRP, 1991] y 
para algunos pacientes de corta edad los exámenes se repiten muchas veces 
en unas pocas semanas (como es el caso de los niños prematuros). Las 
publicaciones sobre dosis a pacientes pediátricos son todavía escasas, y 
aunque existen algunos trabajos [Azevedo, 2006; Mohamadain, 2004; Khoury, 
2003; Compagnone, 2005; Montgomery, 2000; NRPB, 2002; Kiljunen, 2007], 
las muestras analizadas son normalmente pequeñas y los artículos sobre 
modalidades digitales son minoritarios. Los resultados dosimétricos en 
pediatría ayudarían a establecer niveles de referencia diagnósticos (locales o 
regionales). 
 
La radiografía computarizada es todavía una de las modalidades digitales más 
comunes en muchos hospitales. Es especialmente común para pacientes 
pediátricos y para exploraciones radiológicas realizadas con equipos portátiles. 
Con la CR, no existe comunicación física entre el detector de imagen, 
constituido por el chasis y la placa de fósforo fotoestimulable (PSP) y el 
generador del equipo de rayos X. Por tanto no hay posibilidad de capturar los 
datos de la exposición del paciente y enviarlos al RIS o al PACS. Aunque 
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existen algunos generadores con interfaz propia de cada fabricante, no parece 
que se vaya a disponer de programas estandarizados para utilizar este tipo de 
interfaz en el futuro próximo. 
 
Los principales fabricantes de sistemas de CR han tratado de compensar estas 
dificultades para auditar los parámetros de la exposición, introduciendo algunos 
indicadores de dosis relacionados con la cantidad de luz emitida por las placas 
de PSP durante el proceso de digitalización. En la actualidad, se está 
realizando un esfuerzo por parte de la Comisión Electrotécnica Internacional 
(IEC) para estandarizar estos índices de dosis, pero su aplicación práctica 
todavía requerirá algunos años más. 
 
En el trabajo III se presentan resultados de kerma en aire en la superficie de 
entrada al paciente (ESAK), también expresado en la literatura como dosis en 
la superficie de entrada del paciente (ESD), a partir del nivel de exposición 
(EL), que es en sistemas de CR el  parámetro indicador de la dosis relacionado 
con la cantidad de luz emitida por la placa de PSP durante el proceso de 
lectura. Estos resultados corresponden a 3501 exploraciones pediátricas 
realizadas durante 2 años en un hospital universitario. Este parámetro indicador 
de dosis es incluido en la cabecera DICOM de las imágenes y trasferido 
automáticamente a una base de datos para su análisis. 
 
1.1.4.- Análisis de tasa de rechazo de imágenes en radiografía digital 
usando la información contenida en las cabeceras DICOM. 
 
El análisis de rechazo es descrito por el Grupo de Trabajo de Garantía de 
Calidad del Instituto Británico de Radiología como la evaluación crítica de las 
radiografías que se han usado como parte del servicio de imagen pero no 
juegan un papel útil en el proceso diagnóstico [BIR, 1998]. En radiología digital 
si consideramos imágenes en vez de radiografías, se refiere a aquellas 
imágenes rechazadas por no ser aceptables para el diagnóstico. La tasa de 
rechazo total es, por tanto, el número de imágenes eliminadas dividido por el 
número total de imágenes adquiridas durante un periodo de tiempo 
determinado. Es también posible calcular la tasa de repetición, definida como el 
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porcentaje de imágenes que han sido repetidas debido a errores o a una 
insuficiente calidad de imagen. La tasa de repetición no incluye aquellas 
imágenes que son diagnósticamente inaceptables pero por diferentes razones 
no son repetidas. Por otro lado, algunas de las imágenes que después son 
repetidas podrían tener suficiente calidad de imagen diagnóstica [Dunn, 1998], 
pero son eliminadas cuando la decisión de repetir o aceptar una imagen como 
diagnóstica es hecha exclusivamente por un técnico sin experiencia o no 
entrenado. Además en la mayoría de los países Europeos, los técnicos son 
entrenados para reconocer la anatomía pero no para reconocer la patología. 
 
El análisis de la tasa de rechazo en radiología digital es un reto, y se han 
publicado muy pocos trabajos en este tema. El borrado de ficheros (imágenes) 
en un ordenador es mucho más fácil que arrojarlas a una papelera y más difícil 
de auditar. La realización de un control de tasa de rechazo manualmente 
presenta muchas dificultades con sistemas digitales, pero es aún más difícil de 
realizar de manera automática. En el trabajo IV se explora la posibilidad de 
monitorizar de manera automática las tasas de rechazo en departamentos de 
radiología digital. 
 
La Directiva Europea de protección de la salud contra los peligros de la 
radiación ionizante en relación con la exposición médica [EC, 1997] pone gran 
énfasis en la justificación de las exploraciones radiográficas para asegurar que 
la dosis de radiación a los pacientes sea minimizada, y esto requiere gran 
consideración sobre eficacia diagnóstica de una imagen. Por tanto es 
importante realizar solamente las exploraciones clínicamente diagnósticas. El 
análisis de la tasa de repeticiones es un método para identificar fallos en la 
imagen, fuentes de error, y en general, prácticas inadecuadas. Es un aspecto 
clave en cualquier programa de garantía de calidad [Dunn, 1998; Boone, 2002; 
Hardy, 2001; Arvanitis, 1991; Gadeholt, 1992; Pitcher, 1992; Freedman, 1995],  
y una herramienta básica para evitar dosis innecesarias a pacientes en los 
departamentos de radiología [Honea, 2002; Nol, 2006], así como una forma de 
ahorrar tiempo en servicios que ya sufren una sustancial sobrecarga de trabajo, 
mejorando la eficiencia en el uso de equipos de rayos X y ahorrando espacio 
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en los sistemas de PACS. Todo esto podría contribuir a una mejor atención y 
cuidado a los pacientes. 
 
Para asegurar un servicio de alta calidad, deben medirse indicadores dentro del 
entorno clínico, y una potencial herramienta de medida es el análisis de tasa de 
rechazo. El análisis de tasa de rechazo en un departamento moderno de 
imagen diagnóstica puede ser utilizado para identificar áreas donde es 
necesario mejorar la calidad del servicio y su efectividad. 
 
La ICRP en su informe sobre manejo de las dosis a los pacientes en radiología 
digital [ICRP, 2004], destaca la importancia del análisis de repeticiones en los 
programas de garantía de calidad. 
 
Ni los sistemas de CR ni los sistemas de PACS en sí mismos están diseñados 
en general para soportar el análisis de tasa de rechazo. En el trabajo IV se 
presenta una metodología que puede permitir la detección automática de 
rechazos potenciales en imagen digital usando la información contenida en la 
cabecera DICOM de las imágenes. 
 
1.1.5.- Control de calidad y dosimetría a pacientes en radiología digital. 
Sistemas en tiempo real: nuevas funcionalidades y transportabilidad. 
 
La cabecera DICOM de las imágenes archivadas (o de las series de 
fluoroscopia) contiene una información muy útil para la dosimetría de los 
pacientes y el control de calidad tanto para procedimientos radiológicos 
convencionales como para procedimientos guiados por fluoroscopia. Debería 
ser considerada una prioridad en el futuro, enriquecer y estandarizar esta 
información por la industria radiológica y hacerlo de tal manera que sea 
fácilmente disponible para los usuarios. La capacidad de transferir esa 
información a una base de datos para su posterior utilización debería ser 
también parte de este objetivo. 
 
La ICRP en el documento sobre manejo de los pacientes en radiología digital 
[ICRP, 2004] destaca que la radiología digital representa uno de los más 
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grandes avances tecnológicos en imagen médica de la última década. Tiene el 
potencial de reducir la dosis a los pacientes, pero también el riesgo de 
incrementar el número de exposiciones y la dosis requerida para obtener 
imágenes de suficiente calidad. La experiencia ha mostrado que aunque 
muchos departamento radiológicos han hecho la transición al equipamiento 
digital, las dosis a los pacientes no han disminuido sino que se han 
incrementado significativamente [Vano, 2007]. La ICRP señala que la recogida 
de datos dosimétricos en tiempo real podría facilitar el manejo de las dosis y 
ayudar a prevenir dosis excesivas a los pacientes. La situación deseable en el 
futuro para las diferentes tecnologías digitales sería la extracción automática de 
la información de las cabeceras DICOM y su archivo en el RIS o en el PACS. 
 
En un trabajo previo [Vano, 2005], se describió un sistema de auditoría en 
tiempo real basado en el procesamiento de la información desde las cabeceras 
DICOM. Este sistema no estaba restringido solamente a dosis a los pacientes; 
se disponía también de los datos de parámetros relevantes en la exposición y 
detalles del procedimiento de imagen así como un enlace con las propias 
imágenes. Los datos técnicos y demográficos fueron incluidos  permitiendo que 
la calidad de la imagen también pudiera ser auditada como parte de un sistema 
de control de calidad completo sobre la base individual, si se requería, de 
mantener los parámetros dosimétricos y del procedimiento, relacionados con 
las imágenes clínicas. 
 
En el trabajo V, se presentan nuevas funcionalidades adicionales al sistema  
antes descrito. Es posible activar indicadores de alarma que alerten del mal 
funcionamiento del sistema de rayos X o de modos de operación incorrectos, 
adicionalmente a los valores de dosis al paciente. El sistema se ha ampliado 
recientemente con la puesta en marcha de un nuevo módulo para analizar, 
recoger y procesar la información relevante transferida por el servicio DICOM 
MPPS, y se ha comprobado la transportabilidad del sistema a otros centros. 
Éstos resultados permiten complementar el trabajo que se está desarrollando 




1.2.- Procedimientos guiados por fluoroscopia. 
 
La realización de procedimientos guiados por fluoroscopia también se ha visto 
afectada por la introducción de sistemas de imagen digitales, si bien este 
cambio se ha desarrollado de una manera más gradual, iniciado con el paso de 
sistemas de adquisición de imagen de cine a registros digitales, y completado 
con la sustitución del intensificador de imagen por paneles planos dinámicos. 
Esta parte se ha abordado con tres trabajos que cubren los siguientes 
aspectos: 
 
• Evaluación de dosis a pacientes en cardiología intervencionista 
previamente a la digitalización completa de los equipos, estableciendo 
los parámetros dosimétricos a ser monitorizados y proporcionando unos 
valores de referencia iniciales. 
• La necesidad de evitar los incrementos en dosis a los pacientes cuando 
se actualizan los sistemas de cardiología intervencionista con detectores 
de panel plano. 
• Utilidad de los sistemas de manejo automático de parámetros 
dosimétricos en radiología y cardiología intervencionistas. 
 
A continuación de describen los aspectos más relevantes de cada uno de ellos: 
 
1.2.1.- Valores de dosis en piel y producto dosis por área en 
procedimientos de cardiología intervencionista. 
 
La radiología intervencionista (RI) y la cardiología intervencionista son las áreas 
donde se imparten unas dosis de radiación más altas a los pacientes. Los 
beneficios obtenidos compensan el riesgo radiológico, pero existe un riesgo 
significativo de inducir efectos deterministas, en forma de lesiones en la piel del 
paciente, entre otros riesgos [Wagner, 1998; Wagner, 1999; Patee, 1993; 
Cascade, 1987; Meier, 1997; Federman, 1994; Wagner, 1994; Martin, 1995; 
McParland, 1998; Betsou, 1998; Zorzetto, 1997]. El producto dosis por área 
(PDA) es una buena magnitud para estimar el riesgo de efectos probabilistas al 
paciente [Stern, 1995; LeHeron, 1992] y puede ser evaluado mediante el uso 
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de cámaras de transmisión o mediante procedimientos de cálculo, siendo 
preceptivo en la actualidad (en España y otros países de la Unión Europea) 
que los equipos para RI y CI incorporen equipos de medida o cálculo y registro 
de dosis a los pacientes, si bien esto es relativamente reciente y hace pocos 
años solamente algunos equipos incorporaban este tipo de dispositivos. 
 
La ICRP recomienda [ICRP, 1996] el registro de los valores de PDA para el 
establecimiento de valores de referencia de dosis locales [Zorzetto, 1997; 
Karppinen, 1995; Pratt, 1993; Vano, 1995; Ten, 1998], pero esta magnitud no 
es un indicador adecuado para  estimar el riesgo de efectos deterministas en 
procedimientos de RI o CI largos o con equipos de rayos X no optimizados, 
siendo conveniente la evaluación de la máxima dosis recibida en la piel.  
 
La máxima dosis en la piel no es fácil de medir ya que en los procedimientos de 
CI y RI, el haz de rayos X penetra en el paciente por diferentes sitios, con 
diferentes ángulos y con un tamaño y forma del campo de radiación muy 
variable. Las estimaciones basadas en el rendimiento del tubo de rayos X, el 
potencial (kV) y la corriente (mA) ajustados, proporcionan normalmente 
resultados que pueden ser en ocasiones poco realistas, dadas la variaciones 
de área irradiada y de distancia entre el foco y la piel del paciente. Esta medida 
se puede realizar con dosímetros de termoluminiscencia correctamente 
posicionados en la piel del paciente, pero es difícil prever con exactitud la zona 
de la piel del paciente que va a ser más irradiada, por lo que este 
procedimiento es de difícil aplicación. Otra forma de evaluar este tipo de 
riesgos es mediante el uso de películas lentas [Geise, 1990; Fajardo, 1995; 
Vano, 1997] o de películas radiocrómicas de gran tamaño situadas a la entrada 
del haz de rayos X en la piel del paciente. Las zonas más irradiadas y el nivel 
de dosis alcanzado puede ser visualizado directamente en la imagen obtenida, 
que además proporciona información adicional sobre el uso de la colimación y 
los filtros semitransparentes, y puede permitir proponer medidas de 
optimización sobre el protocolo del procedimiento. 
 
El trabajo VI presenta valores experimentales de PDA y de máxima dosis en  
la piel (MDP) del paciente, en los dos procedimientos más frecuentes de CI, 
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coronariografía (COR) y angioplastia coronaria transluminal percutánea (ACTP) 
mostrando las técnicas dosimétricas existentes y sus limitaciones antes de la 
utilización de sistemas completamente digitales equipados con detectores de 
panel plano. Los datos constatan la influencia del protocolo aplicado por el 
cardiólogo que realiza el procedimiento junto con la patología del paciente 
sobre los valores de PDA y MDP. A la vista de la variabilidad de estos datos, es 
necesario alertar a los especialistas médicos de la importancia de adoptar 
medidas conservadoras de protección radiológica, y alertar a los físicos 
médicos que el PDA y otras aproximaciones basadas en el rendimiento del 
equipo, no suelen ser suficientes para estimar la MDP en este tipo de 
procedimientos. 
 
1.2.2.- Es necesario evitar el incremento en las dosis a los pacientes 
cuando se actualizan los sistemas de cardiología intervencionista con 
detectores de panel plano. 
 
Los nuevos sistemas digitales presentan ventajas [Spahn, 2005] (ausencia de 
distorsión geométrica, excelente contraste, gran rango dinámico, alta 
sensibilidad a los rayos X y capacidad de procesado avanzada) con respecto a 
los sistemas convencionales. Estas ventajas deberían facilitar los 
procedimientos de CI y teóricamente dar la oportunidad de optimizar las 
técnicas en términos de dosis de radiación [Tsapaki, 2004].  
 
Los procedimientos de CI complejos son procedimientos de alta dosis tanto 
para el paciente como para el personal de operación, produciendo, en algunas 
ocasiones, efectos deterministas (daños en la piel) debidos a las altas dosis de 
radiación impartidas en algunas regiones de la piel del paciente [ICRP, 2000; 
Koenig, 2001; Vano, 1998]. La angioplastia coronaria transluminal percutánea 
(ACTP) es uno de los procedimientos intervencionistas más frecuentes en 
cardiología y algunas veces requiere largos tiempos de fluoroscopia y gran 
número de imágenes de cine para evaluar y cuantificar la lesión del paciente y 
documentar el resultado del tratamiento. Por tanto, la estimación de dosis a los 
pacientes y su evolución en procedimientos intervencionistas es un aspecto 
clave para cualquier programa de garantía de calidad. 
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En el trabajo VII se analizan las dosis a los pacientes a lo largo de un periodo 
de 1 año durante el cual se actualizaron los sistemas de imagen de dos 
laboratorios de CI, de intensificador de imagen a panel plano.  
 
1.2.3.- Sistemas de manejo automático de parámetros dosimétricos en 
radiología y cardiología intervencionistas. 
 
La ICRP ha identificado a la RI y CI como prácticas que necesitan un programa 
de protección radiológico robusto [EC, 1997; ICRP, 2008; ICRP, 2007] y ha 
recomendado el uso de niveles de referencia diagnósticos (NRDs) en 
procedimientos guiados por fluoroscopia. La Directiva Europea 
97/43/EURATOM y el borrador de las nuevas Normas Básicas de Seguridad 
Europeas requieren que las dosis a los pacientes sean medidas, registradas y 
trasferidas a la historia clínica. Se han realizado muchos esfuerzos en la 
industria radiológica y en las organizaciones encargadas de los aspectos de 
normalización durante los últimos años para cumplir estos requerimientos. 
 
Aparte de los requerimientos legales, los radiólogos, cardiólogos y físicos 
médicos, necesitan conocer los parámetros de exposición a la radiación y las 
dosis a los pacientes resultantes para ayudar en el proceso de optimización. 
Este conocimiento permite establecer comparaciones con los NRDs e iniciar 
acciones correctoras cuando, para algunos tipos de procedimientos, las dosis a 
los pacientes superan los NRDs. 
 
Se han documentado daños por radiación en la piel de pacientes [ICRP, 2000; 
Koenig, 2001; Koenig, 2001b; Vano, 1998; Vano, 2001] en un número 
significativo de casos y es necesario considerar el seguimiento clínico de los 
pacientes que reciben altas dosis de radiación. Además, como la complejidad 
de algunos procedimientos intervencionistas y las terapias mínimamente 
invasivas están creciendo, también aumenta el porcentaje de pacientes que 
reciben altas dosis de radiación. 
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En muchos servicios de CI y RI, el número de laboratorios de cateterización y 
de procedimientos realizados diariamente puede ser bastante alto (3-6 
laboratorios y 20-40 procedimientos al día). Parece conveniente por tanto 
desarrollar un sistema automático para recibir y procesar los principales 
parámetros radiográficos, geométricos y  dosimétricos del paciente en tiempo 
real, para el seguimiento de los programas de calidad y de protección 
radiológica. 
 
El trabajo VIII presenta el desarrollo de un sistema de gestión automática para 
analizar y archivar los principales parámetros del estudio y los valores de dosis 
al paciente en procedimientos de RI y CI en un gran hospital universitario así 













El objetivo global del trabajo ha sido analizar el impacto en la dosis a los 
pacientes y en la optimización de la calidad de imagen que ha supuesto la 
incorporación de sistemas digitales en radiodiagnóstico y en los procedimientos 
intervencionistas guiados por fluoroscopia.  
 
El objetivo global se ha abordado mediante aspectos específicos en cada uno 
de los artículos que componen este trabajo de la siguiente manera: 
 
Con respecto a la radiografía de proyecciones se ha realizado: 
 
• una evaluación retrospectiva de dosis a los pacientes después de la 
transición desde los sistemas de película cartulina a la CR. 
• una evaluación de la calidad de la imagen obtenida con condiciones de 
exposición similares en varios sistemas digitales, para radiografía de 
tórax. 
• una evaluación de las dosis en pediatría en radiología de proyecciones a 
partir del nivel de exposición proporcionado por el sistema de CR. 
• una metodología para detectar de manera automática, potenciales 
repeticiones de imágenes en sistemas digitales. 
• nuevas funcionalidades para un sistema de auditoría de parámetros 
técnicos y dosimétricos en tiempo real, en un departamento con 
radiología digital, usando la información contenida en las cabeceras 
DICOM de algunas modalidades. 
 
Con respecto a los procedimientos guiados por fluoroscopia: 
 
• Obtener valores de dosis en piel, producto dosis por área y otros 
parámetros operacionales en procedimientos de CI (ACTP y COR), 
establecer la relación entre estos parámetros e identificar las 
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herramientas dosimétricas utilizables, antes de la implantación de 
sistemas de imagen digitales. 
• La evaluación de dosis a pacientes en dos laboratorios de CI durante el  
periodo de actualización de los sistemas de imagen, de intensificador a 
panel plano y seguimiento del impacto durante el primer año. 
• Desarrollar e implantar un sistema de gestión automática, análisis y 
archivo de los principales parámetros de los estudios y las dosis a los 




3.- Material y Método 
 
Todos los trabajos se han desarrollado en el Hospital Clínico San Carlos que es 
un hospital universitario con aproximadamente 1000 camas y una población 
atendida del orden de 500.000 personas cuando se realizaron la mayor parte 
de estos trabajos, cuyo departamento de radiología comenzó su digitalización 
en 1999 y realiza del orden de 350.000 estudios anuales. El servicio de CI ha 
realizado durante estos últimos años, unos 4500 procedimientos anuales. 
 
3.1.- Radiología digital de proyecciones. 
 
3.1.1.- Transición de los sistemas de radiografía con cartulina-película a 
sistemas digitales. 
 
El trabajo I fue realizado con los pacientes examinados entre 1999 y 2001 en  
3 salas equipadas con generadores Philips Optimus 50 dedicadas a radiología 
general de proyecciones. Los equipos estaban conectados a un ordenador 
personal a través de un sistema de registro de datos de Philips llamado "Patient 
Data Organizer". Los sistemas disponían de control automático de exposición, 
ajustados por el servicio técnico del fabricante para sistemas de cartulina-
película o sistemas equivalentes de CR de velocidad nominal 400, y sometidos 
a un control de calidad periódico pro el Servicio de Física Médica del Hospital. 
Las capas hemirreductoras medidas a 80 kVp estuvieron entre 3,9 y 4,0 mm Al 
(valores típicos para estos equipos). Estas mismas salas, equipadas con otros 
sistemas de rayos X, fueron utilizadas entre 1997 y 1998 para radiología 
convencional con cartulina-película, también ajustadas a una velocidad de 400, 
lo que permitió realizar una de las primeras evaluaciones del impacto de la 
implantación de la tecnología digital. 
 
Desde 1999, se utilizaron sistemas de CR AGFA ADC Compact, con placas de 
fosforo fotoestimulable AGFA MD10, MD30 y MD40. Las condiciones de 
exposición no cambiaron en función del modelo de placa de fósforo 
fotoestimulable utilizado, y además se simultaneó su uso. 
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Los sistemas disponían de programación anatómica definiendo para cada tipo 
de exploración radiográfica, los parámetros de exposición (kVp, tamaño de 
foco, cámara para el control automático de exposición y distancia foco-piel) 
ajustados de acuerdo a los criterios de calidad europeos para radiodiagnóstico 
[EC, 1996]. El técnico de imagen tiene la posibilidad de cambiar estos 
parámetros usando el modo manual en lugar del control automático de 
exposición, en función de las características de cada paciente o de sus propias 
preferencias. 
 
Se elaboró un programa en Microsoft Visual Basic para realizar una 
monitorización en tiempo real, que proporcionaba los detalles de la técnica 
radiográfica, recuperando los mAs, el kVp, tamaño de campo y la distancia 
entre el foco y el detector para cada exposición. Con estos datos, se calculaba 
la dosis a la entrada del paciente (dosis absorbida en aire en la superficie del 
paciente, en el centro del área irradiada, incluyendo la retrodispersión del 
propio paciente) a partir de los rendimientos del tubo de rayos X. Estos 
rendimientos se medían periódicamente como parte del programa de control de 
calidad existente en el hospital. Para este cálculo se asume un espesor medio 
de paciente para cada tipo de exploración. El programa también realizaba una 
comparación en tiempo real, del valor medio de dosis calculadas para una 
muestra definida, con los valores locales de referencia, con objeto de auditar 
niveles de dosis a los pacientes y poder introducir medidas correctoras si fuera 
necesario [Vano, 2002]. 
 
Las dosis monitorizadas con el sistema descrito fueron obtenidas con unidades 
"bucky" de Philips en mesa o murales. En ambos casos, las distancias foco-
detector fueron proporcionadas por un sensor unido a la posición del tubo de 
rayos X, junto con el resto de datos técnicos de la exposición. El factor de 
retrodispersión se asumió como 1,35 para todas las exploraciones, como se 
recomienda en el documento de criterios de calidad europeos [EC, 1996]. Las 
exploraciones realizadas sin "bucky" no fueron analizadas, porque la distancia 
foco-detector no estaba disponible en esos casos. 
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Hasta 2001, la puesta en marcha de los nuevos sistemas digitales instalados 
en 1999 en el HCSC fue realizada por el proveedor mediante unas pocas 
sesiones informativas. No se incluyó inicialmente un entrenamiento específico 
para optimizar las dosis a los pacientes o la calidad de imagen con los nuevos 
sistemas digitales. En 2001, el SFM del Hospital realizó un programa de 
formación específico para técnicos. Este programa tuvo una duración de 10 
horas y se desarrollo a lo largo de una semana, y sus contenidos incluyeron 
conceptos de protección radiológica general, introducción a la imagen digital, 
radiografía con CR y paneles planos, recomendaciones de uso, y manejo de 
las dosis a pacientes en CR. Dado que las técnicas de exposición manual se 
utilizaban ocasionalmente, se puso especial atención en el impacto que podía 
tener sobre la dosis a los pacientes, cambiar los parámetros técnicos y los 
valores óptimos de kVp, mAs y distancia foco-piel para cada tipo de examen. 
Adicionalmente el programa desarrollado de monitorización de dosis en tiempo 
real fue utilizado como una herramienta rutinaria para auditar las dosis a los 
pacientes y quedó formalmente integrado en el programa de garantía de 
calidad del hospital. 
 
Los radiólogos que trabajaban con las salas monitorizadas, evaluaron la 
calidad de la imagen anualmente como parte del programa de control y 
garantía de calidad, sobre muestras aleatorias y utilizando los criterios 
recomendados en las guías europeas [EC, 1996]. De acuerdo a los informes de 
control de calidad, las imágenes tuvieron suficiente calidad diagnóstica durante 
los años evaluados. 
 
Con relación a los datos de dosis a los pacientes, el Comité de Ética aprobó el 
estudio de seguimiento de exposición a los pacientes (de forma anónima) y 
excluyó la necesidad de solicitar el consentimiento informado. En el periodo 
1997-1999 con los sistemas de cartulina y película, los resultados de dosis a 
pacientes eran escasos, porque los datos de técnica radiográfica y las 
distancias eran recogidos manualmente y solamente los necesarios para el 
programa de control de calidad. En ese momento, la regulación nacional 
requería una muestra de 10 pacientes estándar por tipo de exploración y año, y 
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el tórax y la columna lumbar fueron elegidos como exploraciones diana para el 
control de calidad. 
 
Los primeros sistemas de imagen digital fueron puestos en funcionamiento en 
el HCSC en 1999 y se abordó un amplio estudio para evaluar el impacto de la 
implantación de la tecnología digital para los procedimientos más relevantes 
con niveles de referencia diagnósticos publicados en las directrices europeas 
[EC, 1996] (tórax, columna lumbar, abdomen y pelvis) añadiendo la columna 
dorsal. Se procesaron entre 1800 y 23000 exámenes por tipo de examen, con 
una muestra global de 204660 pacientes adultos examinados en las 3 salas 
referidas. 
 
Con relación al análisis estadístico, dado que las distribuciones de dosis a 
pacientes están sesgadas, especialmente en radiología digital, en la parte de 
las dosis más altas (dado que esas dosis no empeoran la calidad de la 
imagen), se usó el test no paramétrico de Kruskal-Wallis. Posteriormente, se 
uso el test de Mann-Whitney para identificar diferencias significativas (1-6) en 
los valores de dosis anuales, comparando pares de medianas de dosis para 
cada tipo de examen en años consecutivos. En lugar de usar el habitual punto 
de corte para el valor de P de 0,05 se asumieron diferencias significativas para 
valores de P menores de 0,025 para tener en cuenta el hecho de que los datos 
de cada año eran incluidos 2 veces en las comparaciones. El programa usado 
para los análisis estadísticos fue el SPSS en su versión 12.0. Dada el reducido 
número de datos disponibles antes de 1999 no se pudo realizar un análisis 
estadístico similar para este periodo. 
 
Dado que se usaron grandes muestras (entre 1800 y 23000 exámenes para 
cada tipo de exploración, la mediana y los valores de los cuartíles son los 
mejores descriptores estadísticos. Sin embargo, para poder comparar con otros 
valores de dosis publicados, se determinaron también las medias y las 
deviaciones estándar. Los valores de dosis fueron comparados con los usados 
como referencia por la Comisión Europea (EC) y la Asociación Americana de 
Físicos en Medicina (AAPM) [EC, 1996; Gray, 2005]. 
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3.1.2.- Comparación de la calidad de imagen proporcionada por diferentes 
tipos de detectores digitales en radiografía de tórax  
 
El trabajo II comparó 4 sistemas digitales dedicados a radiología de tórax:  
• Un sistema de CR convencional, con digitalizador AGFA ADC Compact 
Plus y placas de fósforo fotoestimulable en polvo AGFA MD40 (CR1), 
con una resolución de escaneado de 10 pixeles/mm, y un tamaño de 
matriz de 3480 x 4248 (35x43 cm).  
• Un sistema de CR con digitalizador AGFA DXS y placas de fosforo 
fotoestimulable estructurado AGFA CR HD 5.0 (CR2). La tecnología de 
fósforo estructurado en agujas usa un fósforo en forma de cristales que 
permite mayor densidad de empaquetado que el fósforo en polvo, 
reduce la dispersión de la luz e incrementa la nitidez en las imágenes. El 
digitalizador tiene una tecnología en su cabeza de lectura, del tipo línea 
a línea, con una resolución de escaneado de 50 µm (20 pixel/mm).  
• La primera unidad de panel plano instalada en el centro, en 2001, que 
fue un General Electric Revolution XQ/i (DR1) con un panel detector de 
silicio amorfo con centellador de Ioduro de Cesio, un tamaño de matriz 
de 1936 x 1786 pixel (20 µm de tamaño de pixel) en un área activa de 
detector de 41 x 41 cm.  
• La unidad de DR más reciente instalada en el Centro (en el momento de 
realizar el trabajo II) era un Philips Digital Diagnost (DR2) también con 
un detector de silicio amorfo con centelleador de Ioduro de Cesio, un 
tamaño de matriz de 3000*3000 pixel (143 µm de tamaño de pixel) en un 
área activa de 43*43 cm. 
 
Para la evaluación de la calidad de la imagen se empleó un maniquí específico 
de contraste-detalle para radiología digital (Artinis CDRAD tipo 2.0). Para 
simular la dispersión y atenuación en condiciones clínicas se usó un maniquí 
de polimetil metacrilato (PMMA) de 20 cm de espesor. Se obtuvieron 4 series 
de imágenes con el misma tensión (125 kVp) a ocho niveles de exposición (0,6, 
1, 2, 4, 8,16 32 y 64 mAs) para cubrir un rango suficiente, con valores muy 
superiores y muy inferiores a los ajustes habituales del control automático de 
exposición para exploraciones de tórax. 
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Para evitar la dependencia del observador en la evaluación y calificación de la 
calidad de imagen, se utilizó un programa de evaluación de la calidad de la 
imagen diseñado específicamente para el maniquí empleado (Artinis CDRAD 
Analyser version 1.1) para determinar el umbral de contraste de los 15 orificios 
circulares con diámetros entre 0,3 y 8,0 mm que componen el maniquí. Para 
cuantificar la calidad de imagen, se uso el método del inverso de la figura de 
mérito de la calidad de imagen (IQFi) (2-7): 
 
IQFi = 100 / ∑ Ci x Di,th 
 
donde Di,th indica el diámetro umbral en la columna de contraste, i y Ci indican 
los valores de contraste correctamente identificados. 
 
Para medir el kerma en aire en la superficie del detector y del maniquí, se 
empleó un dispositivo de control de calidad basado en un detector de estado 
sólido (Unfors Xi con detector Unfors 8202030-B Xi R/F & MAM). Este monitor 
proporciona para cada exposición, la dosis, el tiempo de exposición el kVp 
medido y la capa hemirreductora. 
 
Las exposiciones para los sistemas de CR (CR1 y CR2) fueron realizadas en 
un equipo de rayos X Philips Optimus 50, que cumplía los requisitos del 
programa de garantía de calidad del Centro,  con una reproducibilidad de la 
exposición mejor del 2% y una exactitud del kVp mejor del 5%. La capa 
hemirreductora de este equipo era de 4,9 mm Al a 125 kVp. La distancia entre 
la superficie del maniquí y el foco era de 154 cm y la distancia del foco al 
detector de imagen era 176 cm. 
 
Los sistemas de panel plano (DR1 y DR2) tenían su propio generador y tubo de 
rayos X, y se encontraban bajo el mismo programa de garantía de calidad. 
Todas las modalidades eran mantenidas por sus respectivos fabricantes  y 
seguían sus propios programas de mantenimiento preventivo. La capa 
hemirreductora para el sistema DR1 era de 4,7 mm Al a 125 kVp. La distancia 
del foco a la superficie del maniquí era de 161 cm, y la distancia del foco al 
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detector de imagen era de 182 cm. La capa hemirreductora para el sistema 
DR2 era de 6,7 mm a 125 kVp. La distancia del foco a la superficie del maniquí 
era de 165 cm, y la distancia del foco al detector de imagen era de 186 cm. 
 
Las diferencias en distancia en los 4 sistemas eran debidas a la configuración 
propia de cada sala para exploraciones de tórax. Todas las imágenes fueron 
realizadas con rejilla antidifusora y fueron procesadas con los parámetros por 
defecto configurados en cada sala para exploraciones de tórax.    
 
 
3.1.3.- Dosis a la entrada del paciente pediátrico a partir del índice de 
exposición en radiografía computarizada. 
 
El trabajo III se realizó con el mismo sistema de CR convencional que el 
trabajo II, un digitalizador AGFA ADC Compact Plus y placas de fósforo 
fotoestimulable AGFA MD10. Las imágenes fueron procesadas con la 
aplicación AGFA MUSICA (“Multi Scale Imaging Contrast Amplification”). 
Adicionalmente se utilizó una aplicación específica para monitorizar el nivel de 
exposición (AGFA Dose Monitoring Software), calculado como la mediana de 
los valores logarítmicos del contenido de cada pixel en el lóbulo principal del 
histograma de la imagen (Figura 1 del Trabajo III). Este valor es denominado 
nivel de exposición o Log M [Agfa, 2000]:  
 
Log M = 2 * Log(SAL) – 3.9477 
 
donde SAL es el nivel medio de señal, proporcional a los valores del contenido 
de cada pixel. Debido a la definición logarítmica del nivel de exposición, un 
incremento de 0,3 significa duplicar la dosis en la placa de fósforo 
fotoestimulable. En nuestro Centro se utiliza una aplicación de desarrollo local 
para el control de calidad denominado QCONLINE [Vano, 2005; Vano, 2007] 
que extrae y transfiere los datos relevantes de la cabecera DICOM de las 
imágenes enviadas al PACS, a una base de datos. De esta base de datos se 
han seleccionado y analizado los datos de los equipos de rayos X utilizados 
para exploraciones pediátricas. 
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Se han obtenido curvas experimentales relacionando el kerma en aire a la 
entrada del paciente, con el nivel de exposición, para diferentes valores de kV y 
espesores de PMMA para simular los tamaños de paciente típicos (con y sin 
"bucky").  
 
Uno de los problemas en la estimación del kerma en aire a la entra del paciente 
en pediatría es la estimación del espesor equivalente de PMMA, que depende 
no solamente de la edad del niño, sino también de sus características 
individuales. Otro aspecto importante a ser tenido en cuenta es la 
heterogeneidad en los tejidos del área examinada en el paciente. Se adoptó un 
valor de 1,5 [Rassow, 2000] para corregir estas inhomogeneidades solamente 
en las exploraciones de tórax posteroanterior (PA). No se aplicaron factores de 
corrección para los resultados obtenidos en el resto de proyecciones (pelvis o 
abdomen). Solo se evaluaron resultados de dosis de las proyecciones PA o 
anteroposterior (AP), no evaluando las proyecciones laterales. 
 
Para la estimación del espesor medio del paciente en los grupos de edad 
seleccionados (<1, 1-5, 6-10 y 11-15 años) para tórax, pelvis y abdomen 
AP/PA, se uso la metodología del informe NRPB-R318 [NRPB, 2000], no 
siendo posible usar valores individuales de la relación peso/talla al no disponer 
de estos datos en los sistemas de información del Centro. El número total de 
pacientes por edad y tipo de procedimiento analizados se muestran en la 
Figura 2 del Trabajo III.  
 
En cuanto a las medidas, se emplearon 2 equipos de rayos X para obtener el 
juego de curvas relacionando el kerma en aire a la entrada del paciente y el 
nivel de exposición: un General Electric MPG 50 y un Philips Optimus 50. Se 
utilizaron 55 kV (simulando exposiciones entre 0 y 1 año), 70 kV (1-5 años) y 
80 kV (>5 años). Las capas hemirreductoras a 80 kV fueron de 3,7 mm Al y 4 
mm Al respectivamente para ambos equipos. Para 55 kV fueron de 2,1 mm Al y 
2,2 mm Al respectivamente, y 2,8 mm Al para 70 kV en ambos equipos. La 
geometría de irradiación para obtener las curvas experimentales, simula las 
condiciones clínicas habituales (180 cm de distancia foco-chasis para "bucky" 
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mural y 100 cm para exposiciones en mesa). La medida del kerma en aire a la 
entrada del paciente fue realizada con un dosímetro Radcal 2025 con cámara 
de ionización plana debidamente calibrada, colocada sobre las láminas de 
PMMA.  Aunque todos los equipos de rayos X disponían de control automático 
de exposición (excepto los equipos móviles para la unidad de cuidados 
intensivos) la mayoría de las exposiciones pediátricas de este estudio fueron 
realizadas con técnica manual. En la Figura 3 del Trabajo III se muestra la 
correlación entre el ESAK y el EL. Las curvas experimentales fueron ajustadas 
a una función exponencial con coeficientes de correlación próximos a la unidad: 
 
ESAK = A · (edad) · exp(B(edad) · EL) 
 
Por tanto, con las suposiciones hechas, es fácil obtener los valores de ESAK si 
la edad del paciente y el tipo de examen (tórax, pelvis o abdomen) son 
extraídos de las cabeceras DICOM.  
 
3.1.4.- Análisis de tasa de rechazo de imágenes en radiografía digital 
usando la información contenida en las cabeceras DICOM. 
 
Para poder realizar un análisis automático de tasas de rechazo en sistemas 
digitales, el primer requisito es disponer en el PACS de todas las imágenes 
realizadas y no solamente de las aceptadas. Aunque la mayoría de los 
sistemas de radiología digital permiten aceptar selectivamente las imágenes 
generadas y borrar las rechazadas, se solicitó a la Comisión de Garantía de 
Calidad del HCSC que todas las imágenes producidas (independientemente de 
si se consideraban diagnósticas o no) fueran enviadas automáticamente al 
PACS y en paralelo al sistema QCONLINE antes descrito [Vano, 2005] lo cual 
fue aceptado por la citada Comisión.  
 
En el trabajo IV, una vez extraída la información contenida en las cabeceras 
DICOM de las imágenes e incorporada a una base de datos a través del 
sistema QCONLINE, el criterio inicial que se utilizó para identificar imágenes 
potencialmente repetidas, fue que dos o más imágenes tuviesen el mismo 
número identificador de paciente, la misma modalidad, descripción, proyección 
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y fecha (Tabla 1 del Trabajo IV). Este criterio fue aplicado sobre 3742 
imágenes de CR de abdomen y 8236 de tórax archivados en el PACS en 3 
meses. Una muestra de esta selección de imágenes potencialmente repetidas 
fue evaluada por 4 radiólogos independientes para valorar la adecuación del 
criterio de selección. Después de este análisis se consideró necesario aplicar 4 
criterios adicionales de selección (Tabla 1 del Trabajo IV), que se aplicaron a 
las 1893 imágenes de abdomen y 4369 de tórax archivadas en el PACS 
durante un mes adicional, por 4 radiólogos nuevamente, asignando una causa 
posible de repetición a cada una para validar el modelo.  
 
3.1.5.- Control de calidad y dosimetría a pacientes en radiología digital. 
Sistemas en tiempo real: nuevas funcionalidades y transportabilidad. 
 
El sistema QCONLINE anteriormente mencionado fue desarrollado en 
Microsoft Visual Basic 6,0 con un base de datos bajo Microsoft SQL Server 
2005 [Vano, 2005]. Las nuevas funcionalidades incorporadas en el trabajo V, 
permiten el uso de niveles de alarma para valores medios (derivados de un 
grupo de procedimientos, típicamente los últimos 30) o para pacientes 
individuales. Cada parámetro auditado en cada imagen entrante puede ser 
filtrado por modalidad, nombre de estación (equipo de rayos X o digitalizador 
de CR), descripción del estudio y proyección, con los comparadores mayor 
que, menor que o igual que o distinto a. 
 
Estas condiciones de alarma individuales pueden sugerir la investigación de las 
causas de dosis altas o indicar la conveniencia de la inclusión de pacientes 
sometidos a procedimientos intervencionistas en el protocolo de seguimiento 
por posibles daños en la piel. Los parámetros técnicos (kV, mAs, tamaño de 
campo, etc.) y detalles de la práctica operativa (fuerza de compresión en 
mamografía, elección adecuada del sensor del control automático de 
exposición en tórax, etc.) son auditados utilizando los datos disponibles en las 
cabeceras DICOM. Para CR, se auditan el nivel de exposición y los parámetros 
de post procesado. Para procedimientos intervencionistas, se consideran el 
número de imágenes por serie, el número total de series y el número total de 
imágenes por procedimiento para la generación de alarmas. Cuando algunos 
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equipos de rayos X incluyen en las cabeceras DICOM el producto kerma área y 
el kerma en aire acumulado en el punto de referencia de entrada al paciente 
(antes llamado punto de referencia intervencionista), estos valores pueden ser 
usados para generar alarmas. 
 
El sistema QCONLINE ha sido preparado para ser distribuido a algunos 
servicios de Radiodiagnóstico de la Comunidad de Madrid interesados en 
participar en su ensayo y poder posteriormente extenderse a otros centros de 
España o de Europa.  
 
Con similar metodología se ha preparado un servidor de MPPS SCP para 
recibir información sobre los parámetros de adquisición, dosis a pacientes y 
otros datos relacionados con el estudio completo, una vez que éste ha sido 
finalizado en la modalidad.  
 
3.2.- Procedimientos guiados por fluoroscopia. 
 
3.2.1.- Valores de dosis en piel y producto dosis por área en 
procedimientos de cardiología intervencionista. 
 
El trabajo VI fue realizado en 3 centros diferentes monitorizando 
procedimientos de COR y ACTP, con 3 equipos diferentes de cardiólogos, 
sobre una muestra no seleccionada de pacientes de los que se recogieron los 
datos más relevantes, estando todos los equipos dotados de intensificador de 
imagen. Uno de los centros era el HCSC con 2 laboratorios dedicados 
procedimientos de CI: el primero con un Philips Integris HM3000 configurado 
específicamente para CI, incorporando un sistema de alta filtración 
(“SpectraBeam”) identificado como HC-I y el segundo con un Philips Optimus 
M-200, identificado como HC-O. Los otros dos centros, identificados como RI y 
RJB, estaban ambos equipados con sistemas General Electric ADVANTX 
configurados para estudios cardiológicos y vasculares. Solamente el sistema 
HC-I estaba equipado con cámara de trasmisión para la medida del producto 
dosis por área. La constancia del rendimiento de los equipos de rayos X era 
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medida periódicamente como parte del programa de garantía de calidad, con 
resultados satisfactorios. 
 
Se realizó dosimetría con películas lentas utilizando el modelo Kodak X-Omat 
V, comúnmente disponibles en hospitales con equipos de radioterapia. 
Previamente se efectuaron pruebas de sensitometría y calibración para 
medidas de dosis en calidades de haz típicas de procedimientos de cardiología 
(6-23). Las películas fueron procesadas en una reveladora Kodak X-Omat-M6B 
(con productos químicos Kodak). La densidad óptica fue medida con un 
densitómetro Nuclear Associates Victoreen 07-424. La dosis más alta legible en 
la parte lineal de la curva sensitométrica era alrededor de 700 mGy, un valor 
superior a las dosis habitualmente medidas en la mayoría de los 
procedimientos. Sin embargo, debe hacerse notar que la precisión de los 
valores en el hombro de la curva sensitométrica fue bastante pobre. 
 
Para las medidas de dosis a la entrada de los pacientes, también se emplearon 
entre cuatro y ocho dosímetros de termoluminiscencia de fluoruro de litio 
(Harshaw TLD-100), calibrados individualmente en las energías de los rayos-X 
diagnósticos, colocándolos en contacto con las películas lentas en las 
posiciones donde eran esperables las máximas exposiciones. Los datos de 
ambos sistemas, películas y dosímetros, fueron usados conjuntamente, 
empleando los últimos, para reducir la incertidumbre en las zonas más 
irradiadas para la estimación de la dosis máxima en piel. 
 
El sistema de lectura de los dosímetros de termoluminiscencia era un Harshaw 
4400. Las medidas de producto dosis por área fueron realizadas con una 
cámara de trasmisión PTW-Freiburg Diamentor. La exactitud de la cámara de 
trasmisión y el sistema de dosimetría por termoluminiscencia fue comprobada 
por comparación con las lecturas realizadas con una cámara de ionización 
calibrada Victoreen Rad-Check, de donde se obtenían los factores de 
corrección apropiados.  La exactitud de las medidas estuvo dentro de un 12% 
para la cámara de transmisión, con una incertidumbre (en la medida de la 
precisión) no mayor de un 15%. La incertidumbre de las lecturas de los 
dosímetros de termoluminiscencia estuvo por debajo de 7% para el rango de 
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dosis en que se desarrolló el trabajo. Los errores en la estimación de dosis 
debidos a cambios en la velocidad de las películas y su contraste en el rango 
de energías usadas fueron inferiores al 10%. Las dosis determinadas con 
películas y dosímetros de termoluminiscencia resultaron compatibles, con 
discrepancias por debajo del 15%. Las incertidumbres señaladas incluyen los 
cambios en la respuesta del detector con las diferentes calidades del haz 
utilizadas. 
 
Para estimar la concentración (solapamiento) de los campos de radiación 
durante un procedimiento, se estimó un factor de concentración, calculando la 
relación entre la máxima dosis en piel y la dosis media obtenida como el 
cociente del producto dosis por área y el área total irradiada. Si un 
procedimiento se realiza con campos de radiación a menudo localizados en las 
mismas zonas de la piel, el factor de concentración tendrá un valor más alto 
que en otro procedimiento donde los campos estén más distribuidos. 
 
Se realizó una estimación del tiempo típico y el número de imágenes en 
proyecciones laterales (no reflejadas en la película colocada bajo el paciente), 
basada en controles previos y en la opinión del facultativo que realiza el 
procedimiento, así como el área total irradiada. El tamaño medio de los campos 
fue calculado a partir de las áreas ennegrecidas en la película lenta, y el 
cociente entre el producto dosis por área y el tamaño medio del campo de 
radiación, permitía obtener el valor del kerma en aire incidente a la entrada del 
paciente. 
 
3.2.2.- Es necesario evitar el incremento en las dosis a los pacientes 
cuando se actualizan los sistemas de cardiología intervencionista con 
detectores de panel plano. 
 
En el trabajo VII se registraron las medidas de dosis a pacientes en 1040 COR 
y 1085 ACTP, realizadas entre marzo de 2009 y marzo de 2010. Los 
procedimientos fueron realizados en dos salas dedicadas a CI por especialistas 
entrenados o por becarios supervisados por estos especialistas y los 
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procedimientos realizados se pueden considerar de similar nivel de 
complejidad.  
 
Los equipos de rayos X estaban sometidos al programa de garantía de calidad 
del HCSC, incluyendo pruebas de constancia periódicas para evaluar la tasa de 
dosis a la entrada del receptor de imagen y a la entrada de diferentes 
espesores de PMMA y cobre, siguiendo el protocolo propuesto por el consorcio 
Europeo DIMOND [Faulkner, 2001]. A los dos sistemas de rayos X se les 
realizaron medidas periódicas de la calidad de la imagen y controles de calidad 
para verificar que se mantenían de acuerdo a las especificaciones del 
fabricante, así como a los niveles de referencia establecidos en las pruebas de 
aceptación. 
 
Se registraron los valores del producto dosis por área, junto con el tiempo de 
escopia y el número total de imágenes adquiridas. Se registraron valores de 
698 COR y 376 ACTP realizadas durante los 6 meses antes de la actualización 
de ambos sistemas Philips Integris H5000 con intensificador de imagen a 
Philips Allura XPER FD10 con panel plano (que se realizó en septiembre de 
2009). Los mismos datos fueron recogidos para 342 procedimientos de COR y 
709 de  ACTP, durante los primeros 6 meses de funcionamiento de los 
sistemas una vez instalados los paneles planos. Dado que el personal de 
operación, la complejidad y la forma de realizar los procedimientos 
permanecieron básicamente sin alteraciones, cualquier cambio en las dosis a 
los pacientes podía suponerse atribuido básicamente, al cambio en los ajustes 
y protocolos de usuario para la fluoroscopia y los modos de  adquisición en cine 
entre los equipos antes y después de la instalación de los detectores de 
imagen de panel plano. En ambos casos el producto dosis por área fue medido 
con las cámaras de trasmisión calibradas incorporadas a los equipos.  
 
3.2.3.- Sistemas de manejo automático de parámetros dosimétricos en 
radiología y cardiología intervencionistas. 
 
El trabajo VIII presenta el sistema automático denominado “Dose on Line for 
Interventional Radiology” (DOLIR) que es la continuación de trabajos previos 
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realizados durante las Acciones de Investigación Europeas DIMOND y 
SENTINEL [Faulkner, 2005; Faulkner, 2008]. El sistema puede ser considerado 
como una solución temporal hasta que los informes de dosis estructurados 
DICOM (DICOM DOSE SR) estén disponibles. A partir de la experiencia previa 
con estándares similares, se estima que serán necesarios entre 3 y 5 años 
para que la industria los implemente en la mayoría de los centros sanitarios. 
Adicionalmente, DOLIR incluye algunas funcionalidades que pueden ser 
usadas con los futuros DICOM DOSE SR. 
 
DOLIR ha sido implementado con los sistemas de cardiología y radiología 
intervencionista de marca Philips existentes en el HCSC: un Allura FD-20 
(dedicado a RI general periférica), un biplano Allura FD-20/FD-10 (dedicado a 
neurorradiología intervencionista) y cinco Allura FD-10 dedicados a CI y uno a 
electrofisiología cardíaca. 
 
Todos estos sistemas tienen la capacidad de exportar al final del estudio, 
mediante un mensaje de correo electrónico, un informe de dosis al paciente 
que incluye información del paciente, del estudio y de cada una de las series de 
imágenes adquiridas (incluso las series de fluoroscopia si el operador decide 
grabar las imágenes). Se instalo un servidor de correo electrónico comercial en 
la intranet del centro (Ability Mail Server) para poder recibir estos mensajes de 
todos los sistemas. Se realizó una aplicación con conectividad de cliente POP3 
para solicitar y recuperar todos los informes y almacenar su contenido en una 
base de datos sobre Microsoft SQL Server. 
 
Una funcionalidad destacable del sistema es la definición de una serie de 
niveles de alarma para alertar al Servicio de Física Médica en caso de 
cualquier evento relevante relacionado con las dosis a los pacientes o los 
protocolos de operación. Por un lado, alarmas individuales de dosis a paciente 
que permitan iniciar un seguimiento sobre posibles efectos deterministas en 
piel, y por otro lado, alarmas sobre las medianas de los últimos 30 
procedimientos en caso de que pudiesen ser superiores a los niveles de 
referencia de los correspondientes procedimientos. Otras posibles alarmas 
valoradas han sido las distancias del foco al detector de imagen (distancias 
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grandes indican falta de optimización) o uso reiterado de tasas altas de 







4.- Discusión Integradora 
 
 
La transición de sistemas de imagen radiológicos convencionales a digitales ha 
sido muy distinta en radiología de proyecciones de la de los procedimientos 
guiados por fluoroscopia, especialmente la radiología y cardiología 
intervencionistas. En radiología de proyecciones la transición ha sido más 
brusca y ha estado ligada al cambio en el detector de imagen, ya sea por la 
incorporación de sistemas de CR, aprovechando los equipos de rayos X 
existentes, como mediante la incorporación de nuevos equipos de rayos X con 
detectores de DR. En procedimientos guiados por fluoroscopia el cambio a 
técnicas digitales ha sido mucho más gradual, ya que se comenzó con una 
digitalización de las imágenes adquiridas con intensificador de imagen, en 
alguno de los puntos de la cadena de televisión, y se está completando con la 
sustitución del intensificador de imagen por detector de panel plano en equipos 
dedicados a intervencionismo. Mientras tanto, en la mayor parte de equipos 
con fluoroscopia dedicados a procedimientos considerados como no 
intervencionistas (para exploraciones de digestivo, urología y equipos 
radioquirúrgicos) esta transición no se ha completado, siendo todavía una 
transición parcial o con utilización de equipos todavía totalmente analógicos. 
Esto, junto con las diferencias específicas en los procedimientos para la 
dosimetría a pacientes, ha motivado que en los apartados anteriores se hayan 
mantenido por separado los trabajos relativos a estas dos áreas. 
 
En radiología de proyecciones, a la hora de evaluar el impacto que ha supuesto 
la radiología digital sobre las dosis de radiación a los pacientes y a la calidad 
de las imágenes obtenidas, se han valorado diferentes aspectos, como son las 
variaciones en las dosis a los pacientes al poner en marcha sistemas digitales, 
la calidad de imagen obtenida con los diferentes sistemas de imagen digital, la 
forma de evaluar dosis a pacientes a partir de los nuevos índices que aportan 
algunos sistemas digitales, la dificultad en la evaluación de tasas de rechazo 
con sistemas digitales y el aprovechamiento de las ventajas que aportan los 
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sistemas digitales para auditar las dosis a los pacientes y controlar la calidad 
de los procedimientos en tiempo real.  
 
En cuanto al impacto en las dosis, los resultados del trabajo I muestran que los 
valores de las medianas de las dosis a la entrada de los pacientes aumentaron 
entre un 40% y un 103% tras la puesta en marcha de sistemas digitales de tipo 
CR (Tabla 1 del trabajo I). Estos incrementos detectados en el primer trimestre 
de funcionamiento fueron corregidos durante el primer año, y se alcanzaron 
reducciones de dosis superiores una vez que se aplicaron medidas correctoras 
y se implementaron acciones de optimización (Figura 1 del Trabajo I). Se 
alcanzaron unos niveles de dosis en el rango de un 15%-38% de los niveles de 
referencia Europeos para radiografía con cartulina-película [EC, 1996], y entre 
un 28%-41% de los valores recomendados por la APPM [Gray, 2005]. Esto 
representó una reducción de entre un 20% y un 50% de los valores iniciales de 
dosis a los pacientes para CR. 
 
La calidad de imagen que se puede obtener con diferentes sistemas digitales 
en relación a las dosis necesarias, fue evaluada en el trabajo II donde se 
presentan los valores de calidad de imagen (como IQFi) frente al kerma en aire 
incidente con rejilla para 4 sistemas de imagen diferentes (Figura 1 del 
Trabajo II). Los resultados obtenidos muestran que los sistemas más 
modernos (tanto de CR como de DR) proporcionan mejor calidad de imagen, 
con una tendencia a mejores resultados en sistemas de DR con dosis más 
bajas. Como también manifiestan otros autores [Bush, 2003; Fishbach, 2002; 
Geijer, 2001; Peer, 2001] los sistemas de DR tienen mayor potencial para 
proporcionar una elevada calidad de imagen cuando se reduce la dosis, si bien 
algunos sistemas de CR como el CR2 con fósforos estructurados también 
pueden proporcionar una elevada calidad de imagen, comparable o superior a 
algunos sistemas DR. 
 
Las imágenes de DR incluyen en sus cabeceras DICOM información técnica 
suficiente para la estimación de las dosis a los pacientes de manera automática 
con las correcciones oportunas (y la necesaria calibración periódica). Sin 
embargo en los sistemas de CR, al ser la parte de imagen independiente de la 
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generación de rayos X, no existe en la mayoría de los casos, información 
técnica que permita la evaluación directa de las dosis a los pacientes. El único 
indicador presente es un índice de dosis relativo a la luz emitida por el fósforo 
fotoestimulable. En el trabajo III se utilizó este nivel de exposición (Figura 1 
del Trabajo III) para calcular las dosis a los pacientes (Tabla 1 del Trabajo III) 
en una muestra considerable de exploraciones pediátricas (Figura 2 del 
Trabajo III) , siendo la principal fuente de incertidumbre, el desconocimiento del 
peso y talla de los pacientes, aunque de acuerdo a los resultados obtenidos, el 
disponer de muestras lo suficientemente grandes compensa estas 
incertidumbres y las medianas obtenidas son representativas de las dosis a los 
pacientes para cada rango de edad y tipo de estudio. La incorporación 
automática de algunos de estos datos de los pacientes (peso y talla, entre 
otros) es un reto que la industria radiológica está considerando en las nuevas 
generaciones de equipos de radiodiagnóstico.   
 
Los tres pilares clásicos de un programa de garantía de calidad en 
radiodiagnóstico son la evaluación de dosis a los pacientes, la evaluación de la 
calidad de imagen y el análisis de tasas de rechazo o repetición. Este último 
parámetro se ve dramáticamente alterado con la introducción de sistemas 
digitales. Del simple recuento de placas rechazadas en un cajón con sistemas 
de película radiográfica, pasamos a tener múltiples dificultades en la evaluación 
de las imágenes repetidas. Su evaluación se complica por la facilidad con la 
que los sistemas digitales permiten la repetición de una imagen y el borrado de 
la anterior, la dificultad de identificar la sala en la que se realizó una imagen 
cuando un sistema de CR atiende a varias salas y la identificación de las 
imágenes repetidas por no disponer de toda la información diagnóstica 
necesaria. 
 
En el trabajo IV se aplicó una metodología de identificación de imágenes 
repetidas basada en la información contenida en las cabeceras DICOM de 
imágenes de CR que en sus primeros resultados mostró la necesidad de 
considerar criterios de selección adicionales(por ejemplo la orientación del 
chasis en CR en vertical u horizontal) permitiendo de manera automática 
seleccionar imágenes potencialmente repetidas, que tras su evaluación 
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individualizada por los radiólogos, resultó ser aproximadamente un 50% de las 
seleccionadas automáticamente como potencialmente repetidas, debido a la 
incorrecta identificación del paciente, paciente demasiado grande para el 
tamaño del detector, placa no expuesta o expuesta sin paciente. Las tasas de 
rechazo finalmente obtenidas, resultaron ser muy bajas (0,9% en exploraciones 
de tórax y 3,3% en exploraciones de abdomen frente al 10-15% típico de 
sistemas cartulina -película), si bien no se detectan otras causas de repetición 
como imágenes tomadas en días distintos pero innecesarias, imágenes 
repetidas con diferente identificación, o repeticiones debidas a orientación 
errónea del chasis en su primera exposición. Otros estudios [Honea, 2002; 
Peer, 1999; Peer, 2001] habían descrito como principal causa de repetición en 
sistemas de cartulina película los problemas de exposición y procesado, 
mientras que en sistemas digitales la principal causa es un incorrecto 
posicionamiento del paciente, como también se muestra en este trabajo. 
 
La dosimetría a pacientes en procedimientos intervencionistas resulta más 
compleja que en radiología de proyecciones. En el trabajo VI se presentaron 
los resultados de una evaluación manual sobre 26 COR y 7 ACTP con un 
análisis completo del producto dosis por área y parámetros técnicos, medidas 
con dosímetros de termoluminiscencia y colocación de películas lentas bajo el 
paciente. Por un lado sientan las bases metodológicas de los protocolos de 
evaluación dosimétrica en procedimientos intervencionistas antes de la 
implantación completa de sistemas digitales y por otro se destacan las 
dificultades asociadas a la toma manual de datos y a lo reducido de las 
muestras analizables, junto a la dificultad de establecer niveles de referencia 
dada la variabilidad de los procedimientos y sus diferentes grados de 
complejidad. Se pone de manifiesto la dificultad de establecer correlaciones 
entre los diferentes parámetros (por ejemplo entre la dosis en piel y producto 
dosis por área) que en trabajos posteriores se simplificará al disponer de 
grandes muestras aprovechando las posibilidades de recogida automática de 
los datos que permiten los sistemas digitales. 
 
En el caso de los procedimientos de cardiología intervencionista el trabajo VII 
pone de manifiesto que la fase definitiva de implantación de tecnologías 
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digitales, consistente en la sustitución del intensificador de imagen por paneles 
planos, puede conllevar un incremento significativo en el producto dosis por 
área sin una variación importante del tiempo de escopia ni del número de 
imágenes adquiridas (Tablas 1 y 2 del Trabajo VII). Dado que tanto los 
especialistas que realizaban los procedimientos como la complejidad de los 
mismos permanecieron sin variaciones, la principal causa de este incremento 
de las dosis fue el ajuste de los parámetros del equipo de rayos X para el 
nuevo sistema de imagen (además de los campos de radiación algo mayores y 
la falta de colimación y de utilización, en muchos casos, de los filtros en cuña 
semitransparentes). Estos resultados son compatibles con los publicados por 
otros autores [Trianni, 2005] aunque hay otros trabajos en los que no se 
observó variación [Davies, 2007].   
 
La implantación de sistemas digitales ha supuesto nuevas fuentes de 
información en lo relativo a la dosimetría a pacientes tanto en radiología de 
proyecciones como en procedimientos guiados por fluoroscopia, al disponer de 
parámetros técnicos y dosimétricos junto a las imágenes en sus cabeceras 
DICOM, o en otros servicios DICOM como el MPPS o el informe estructurado 
de dosis. En todos los trabajos anteriores se han utilizado diferentes 
aproximaciones para emplear como herramienta, la explotación de esta 
información. En el Trabajo V se presentan una serie de funcionalidades del 
sistema QCONLINE que permiten auditar cualquier parámetro incluido en la 
cabecera DICOM, configurando alarmas para valores medios en un grupo de 
imágenes o valores específicos en imágenes individuales. En el trabajo VIII se 
presenta otra aproximación basada en el aprovechamiento de los informes de 
dosis que pueden enviar por correo electrónico algunos equipos para 
procedimientos intervencionistas (Tabla 1 del Trabajo VIII). Hasta que la 
industria radiológica implante el informe estructurado de dosis DICOM [IEC, 
2007], los informes de dosis enviados por correo electrónico y el servicio MPPS 
son herramientas útiles complementarias para auditar parámetros dosimétricos 
en procedimientos intervencionistas. La transportabilidad de este tipo de 
sistemas ha sido evaluada y cabe esperar que más centros incorporarán estos 









1. Las dosis a los pacientes se pueden incrementar considerablemente en el 
proceso de transición de radiología convencional con cartulina-película a 
radiología digital. Esto hace necesario aplicar programas de gestión de las 
dosis que incorporen entrenamiento específico para los técnicos especialistas 
en imagen y auditorias frecuentes o permanentes de las dosis a los pacientes, 
lo que puede permitir mejorar la práctica y mantener o incluso reducir las dosis 
a los pacientes por debajo de los valores previos a al implantación de los 
sistemas digitales. 
 
2. La calidad de imagen de los sistemas digitales ha mejorado desde los 
primeros sistemas CR y DR a los actuales, así como su potencial de reducción 
de dosis. Los modernos sistemas de CR de fósforos estructurados pueden 
proporcionar imágenes de igual o mayor calidad que los sistemas DR con dosis 
de radiación similares. Sin embargo, los sistemas DR presentan el mayor 
potencial de reducción de dosis manteniendo una adecuada calidad de imagen. 
 
3. Los sistemas de DR incorporan en las cabeceras de sus imágenes DICOM 
información técnica suficiente para realizar evaluaciones automáticas de dosis 
a los pacientes. Los sistemas de CR no disponen de tal información, pero a 
partir del indicador de nivel de exposición que incorporan y con algunas 
medidas experimentales previas de calibración y ciertas aproximaciones, se 
pueden calcular niveles de dosis indicativos para diferentes tipos de 
exploración sobre grandes muestras de pacientes. 
 
4. La evaluación de tasas de rechazo en sistemas digitales precisa la aplicación 
de nuevas metodologías, en donde es posible aprovechar la información 
contenida en las cabeceras DICOM para detectar de manera automática 
imágenes potencialmente repetidas, y aunque es necesaria una revisión 
manual para depurar las realmente repetidas, permite detectar deficiencias en 
el funcionamiento de un departamento de radiología digital como identificación 
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incorrecta del paciente, errores de posicionamiento, técnica radiológica 
inadecuada, procesado incorrecto de la imagen, averías en los equipos, 
artefactos, etc. Adicionalmente, las imágenes rechazadas seleccionadas 
automáticamente pueden ser empleadas para la formación continuada del 
personal. 
 
5. En procedimientos intervencionistas el paso de sistemas con intensificador 
de imagen a sistemas con paneles planos, puede suponer incrementos 
significativos en las dosis a los pacientes, atribuibles principalmente a los 
nuevos ajustes del equipo de rayos X que realiza el fabricante para el panel 
plano y a ciertos defectos en los procedimientos de operación (como la falta de 
colimación y utilización de los filtros en cuña). En estas situaciones es 
necesario aplicar programas de optimización a los protocolos clínicos y a los 
ajustes del fabricante. 
 
6. El paso a sistemas digitales, tanto en radiología de proyecciones como en 
procedimientos guiados por fluoroscopia aporta la posibilidad de poner en 
marcha sistemas automatizados de dosimetría a pacientes y control de 
parámetros técnicos. Este tipo de sistemas deberán permitir la evaluación de 
dosis a los pacientes en la mayoría de procedimientos y que el valor de dosis 
de cada estudio pueda figurar, junto con las imágenes, en la historia del 
paciente. Otra funcionalidad esencial es la ayuda en la identificación de 
pacientes sometidos a procedimientos intervencionistas donde se pueda haber 
alcanzado el umbral de aparición de efectos deterministas en piel y sea 
aconsejable aplicar un protocolo de seguimiento.  
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Purpose: To retrospectively evaluate patient radiation doses in pro-
jection radiography after the transition to computed radi-
ography (CR) in the authors’ hospital.
Materials and
Methods:
The hospital’s ethical committee approved the study and
waived informed consent. In 2001, a dose reduction initia-
tive was implemented, which involved collecting radio-
graphic parameters, calculating patient entrance doses,
and monitoring changes with an online computer, and a
training program for radiographers was conducted. A da-
tabase with 204 660 patient dose values was used to com-
pute changes in patient doses over time. Sample sizes
ranged from 1800 to 23 000 examinations. Doses were
compared with European and American reference values.
Kruskal-Wallis and Mann-Whitney tests were used for
statistical analysis.
Results: Median values for patient entrance doses increased 40%–
103% after implementation of CR. Initial increases were
corrected during the 1st year, and additional dose de-
creases were achieved after the dose reduction initiative
was launched. At present, doses range between 15% and
38% of the European diagnostic reference levels estab-
lished for screen-film radiography and between 28% and
41% of the reference values recommended by the Ameri-
can Association of Physicists in Medicine, representing an
effective 20%–50% reduction in the initial values for CR.
Conclusion: Though patient doses can increase considerably during the
transition from conventional screen-film radiography to
CR, dose management programs, including specific train-
ing of radiographers and patient dose audits, allow for
reductions of the previous values.
 RSNA, 2007
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The transition from conventionalscreen-film to computed or digitalradiography can entail an increase
in patient radiation doses (1). One of
the main causes for the increase is the
wide dynamic range of the digital imag-
ing systems, which allows overexposure
with no adverse effect on image quality.
In addition, the lack of specific training
in the new digital techniques for some
radiographers and the lack of well-es-
tablished methods to audit patient
doses in digital systems can worsen the
problem of patient radiation exposure.
The International Commission on
Radiological Protection (ICRP) became
aware of this risk and launched several
specific recommendations to manage
patient doses in digital and computed
radiology (1). These recommendations
include appropriate training, particu-
larly in aspects of patient dose manage-
ment, revision of the diagnostic refer-
ence levels, and frequent patient dose
audits. In addition, the ICRP recom-
mended that the industry promote tools
to inform radiologists, radiographers,
and medical physicists about exposure
parameters and the resultant patient
doses.
Peters and Brennan (2) provided a
warning about the likelihood of initial
high doses with the use of settings rec-
ommended by manufacturers of com-
puted radiography (CR) systems. In a
retrospective analysis of 717 exposures
at mobile chest examinations, they
showed a substantial reduction in expo-
sure parameters from the initial values
and emphasized the need for clinicians
and personnel to optimize procedures
when moving to digital techniques.
In a randomized controlled trial,
Weatherburn et al (3) compared the
radiation doses received by patients
during bedside chest radiography with
those at a CR system and with those at a
400-speed screen-film system, demon-
strating that the entrance surface doses
were 31% higher in the CR group. The
purpose of our study was to retrospec-
tively evaluate patient radiation doses in
projection radiography after the transi-
tion to CR in our hospital.
Materials and Methods
Imaging Devices
For the examination types monitored in
this work, from 1999 to 2001, patients
were imaged in one of three dedicated
rooms, equipped with Optimus 50 gen-
erators (Philips Medical Systems, Best,
the Netherlands) and devoted to gen-
eral projection radiography, in a univer-
sity hospital with 965 beds and 336 840
radiologic examinations in 2004. The
rooms are linked to a personal computer
through patient data organizer systems
(Philips). All three radiographic systems
have automatic exposure control devices,
properly adjusted by the technical service
of the manufacturer for screen-film or
equivalent CR systems of nominal speed
class 400, and are submitted to periodic
quality control (QC) by the medical
physics service of the hospital. Measured
half-value layer values at 80 kVp were
between 3.9 and 4 mm Al (typical values
for these units). The same rooms,
equipped with other radiography units,
were used through 1997 and 1998 for
conventional screen-film radiography,
also adjusted to a speed class of 400.
Since 1999, photostimulable phosphor
plates (models MD10, MD30, and MD40;
Agfa-Gevaert,Mortsel, Belgium) have been
used for digital imagingwith several CR sys-
tems (ADC Compact; Agfa-Gevaert) and
their corresponding workstations. Though
improvements in image quality may have
been noted when plates MD30 or MD40
are used instead of model MD10, exposure
settings were not changed, because no spe-
cific recommendation was given by the
manufacturer. Moreover, older and newer
plates were used during the same time pe-
riod for every room and every examination
type.
For each type of radiographic exam-
ination, the imaging parameters (kilo-
volt peak, focal spot size, automatic ex-
posure control chamber) archived in
the radiography system and set in ac-
cordance with the European guidelines
on quality criteria for diagnostic radiog-
raphy (4), are automatically selected for
a source-to-skin distance (SSD) also spec-
ified in the guidelines. The radiographer
in charge may sometimes change the ra-
diographic technique by using the manual
mode instead of automatic exposure con-
trol and choosing different SSD, kilovolt
peak, andmilliampere-second settings ac-
cording to individual patient characteris-
tics or the radiographer’s own prefer-
ences.
A computer program based on Visual
Basic (Microsoft, Redmond, Wash), de-
signed to perform online dose monitor-
ing and provide radiographic technique
details, retrieves tube milliampere-sec-
Advances in Knowledge
 For the examination types moni-
tored in this study, patient doses
in computed radiography were
reduced to 15%–38% of the diag-
nostic reference levels established
in the European guidelines on
quality criteria for diagnostic
screen-film radiography, and
28%–41% of the reference values
recommended by the American
Association of Physicists in Medi-
cine, while good image quality
was maintained.
 The benefits derived from the In-
ternational Commission on Radio-
logical Protection recommenda-
tions, namely, appropriate train-
ing and frequent patient dose
audits, are demonstrated.




AAPM  American Association of Physicists in Medicine
CR  computed radiography
ICRP  International Commission on Radiological
Protection
QC  quality control
SSD  source-to-skin distance
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ond, kilovolt peak, field size, and
source-to-detector distance from each
patient data organizer and calculates
the entrance surface dose by using the
x-ray tube output, which is measured
periodically as part of the QC program.
(The entrance surface dose, or patient
entrance dose, is the absorbed dose in
air at the surface of the patient in the
center of the irradiated area, including
the backscattered radiation from the
patient.) For each examination type, a
standard patient thickness is assumed
for entrance dose estimation. The com-
puter application also allows online
comparison of the mean patient dose
value for a recent sample with the local
diagnostic reference levels in order to
audit dose levels and introduce correc-
tive action if necessary (5).
Doses monitored with the described
system were obtained with undercouch
or onwall stand Bucky units (Philips). In
both cases, the SSDs were measured
with a sensor linked to the position of
the x-ray tube and reported along with
the radiographic technique data. The
backscatter factor was assumed to be
1.35 for all examinations, as recom-
mended by the European guidelines
document (4). Examinations obtained
without Bucky units were not analyzed,
because SSDs are not available from the
patient data organizer in these cases.
Until 2001, the operation of the new
digital systems installed in 1999 was
demonstrated by the vendors in a few
short information sessions. No specific
training to optimize patient dose or im-
age quality was initially included. In
2001, a training program for radiogra-
phers and radiologists was provided by
the hospital’s medical physics service. It
was conducted over 10 hours during 1
week, and its topics included general
radiation protection concepts, introduc-
tion to digital imaging, CR and flat-
panel radiography, recommendations
for use, and patient dose management
in CR. As manual exposure techniques
were sometimes used, special attention
was paid to the effects of changing the
technical parameters on patient dose and
the optimal kilovolt peak, milliampere-
second, and SSD settings for every exam-
ination type. In addition, the QC com-
puter application was launched as an au-
tomatic routine tool for online patient
dosimetry auditing and was formally inte-
grated into the hospital QC program.
Radiologists working in the moni-
tored rooms evaluated the quality of
clinical images yearly as part of the hos-
pital QC program, by using random
samples and the anatomic criteria rec-
ommended in the European guidelines
(4). According to the QC reports, im-
ages had sufficient diagnostic quality
during the years reported.
Patient Data
Our ethical committee approved our
study and waived informed consent. For
1997–1999 for the screen-film systems,
patient dose results are scarce, because
radiographic data and distances were
recorded manually only as required for
the QC program. At this time, a less
demanding local regulation required a
sample of only 10 standard-sized pa-
tients per examination type per year,
and the chest and lumbar spine were
chosen as target examinations for QC.
Digital imaging was put into service
in 1999. Since then, relevant proce-
dures with diagnostic reference levels
published in the European guidelines
(4) (ie, chest, lumbar spinal, abdomi-
nal, and pelvic examinations), as well as
thoracic spinal examinations (1800–
23 000 examinations per examination
type), were analyzed from a sample of
204 660 adult patients in the database
who were examined in the three radiog-
raphy rooms.
Statistical Analysis
Because patient dose distributions are
skewed—especially in digital radiology,
in which high doses do not detract
from image quality—the nonparametric
Kruskal-Wallis test was used for analy-
sis. After that, the Mann-Whitney test
was used to identify statistically signifi-
cant differences (6) in annual dose val-
ues, comparing pairs of median dose
values for each examination type from
consecutive years. Instead of using the
usual cutoff P value of .05, we assumed
statistical significance for differences
with P values less than .025 to account
for the fact that each year’s data were
included twice in the comparisons. Soft-
ware (SPSS, version 12.0, 2003; SPSS,
Chicago, Ill) (7) was used for the tests.
Because data before 1999 were scarce,
a similar statistical analysis of that pe-
riod has not been possible.
Because large samples were used
(between 1800 and 23 000 examina-
tions), median and interquartile values
are the best statistical descriptors.
However, for comparison purposes, the
mean values and standard deviations for
chest examinations were also deter-
mined. Dose values were compared
with those used as references by the
European Commission and the Ameri-
can Association of Physicists in Medi-
cine (AAPM) (4,8).
Results
During the first 3 months of 1999 (be-
ginning of operation for the CR system),
Table 1
Mean Entrance Surface Doses before and after Installation of Digital Equipment
Examination Type*
Screen-Film Radiography









Lumbar spine (AP) 2.9 1.1 40 5.9 1.9 88
Lumbar spine (lateral) 6.6 2.1 40 9.5 5.1 180
Chest (PA) 0.15 0.06 80 0.21 0.08 1200
Chest (lateral) 0.68 0.22 80 1.1 0.7 1100
Note.—Data are means  standard deviations. For digital radiography, mean values are given for the first 3 months after
introduction of CR in 1999. Note the 44%–103% dose increases.
* AP  anteroposterior, PA  posteroanterior.
MEDICALPHYSICS:Patient Radiation Doses at Digital Radiography Van˜o et al
Radiology: Volume 243: Number 2—May 2007 463
an increase in patient doses was de-
tected (Table 1). For the examination
types monitored, significant dose reduc-
tions have been demonstrated over con-
secutive years since CR was imple-
mented (Fig 1). With the dose values of
1999 used as the baseline, the Kruskal-
Wallis test results showed significant
global differences over the period of
study (asymptotic P value  .001 in all
cases). Applied to pairs of consecutive
years, the Mann-Whitney test results
showed that significant decreases in
dosage occurred between 2001 and
2002 (P  .025 for all examinations,
except thoracic spinal examinations)
(Table 2).
At present, our median entrance
dose values range between 28% and
41% of the available reference values
recommended by the AAPM (8) for con-
ventional screen-film radiography, and
between 15% and 38% of those recom-
mended by the European guidelines
document (4). The maximum differ-
ences in median values for patient doses
were observed between 2001 and 2002.
For example, median values for pos-
teroanterior chest examinations de-
creased from 0.15 to 0.09 mGy in this
period (Fig 2). For chest examinations,
for which we aimed to compare our re-
sults with those of other authors who
assume normal distributions, the mean
doses ( standard deviations) were
0.20 mGy  0.09 in 1999 and 0.11
mGy 0.09 in 2003 for posteroanterior
and 0.93 mGy  0.65 in 1999 and 0.64
mGy 0.50 in 2003 for lateral examina-
tions. For a considerable number of ex-
aminations, kilovolt peak settings were
concentrated at two main values, and
SSDs showed important variations (eg,
pelvic examinations in 2003) (Fig 3).
Discussion
It is not surprising that average doses
increased for some examinations when
CR was introduced, as discussed and
reported elsewhere (3); this increase
was very apparent for chest and lumbar
spinal examinations, the only examina-
tions for which data were available be-
fore 1999. In our study, the staff had no
Figure 1
Figure 1: Graph of evolution of median values for abdominal, pelvic, and thoracic spinal examinations
during period of study. After uneven results during beginning of operation of CR system in 1999, a slow de-
crease in median entrance dose values occurred for analyzed examinations from 1999 to 2001, with consider-
able decreases after training activities and routine QC operation of online audit system in 2001.AP antero-
posterior, LA lateral.
Table 2










Value‡1999† 2000 2001 2002 2003 2004
Abdominal 7145 2.35 2.25 (.569) 2.24 (.369) 1.95 (.013) 1.72 (.001) 1.50 (.022) 10 5.3
Pelvic 15 059 1.54 1.80 (.001) 1.74 (.311) 1.36 (.001) 1.36 (.88) 1.34 (.534) 10 . . .
Thoracic spinal (AP) 1859 2.74 2.60 (.915) 2.53 (.126) 2.18 (.049) 1.98 (.254) 1.88 (.619) . . . . . .
Thoracic spinal (lateral) 2248 2.17 2.25 (.319) 2.18 (.515) 1.77 (.003) 1.82 (.778) 1.77 (.552) . . . . . .
Lumbar spinal (AP) 4337 3.29 3.13 (.353) 3.09 (.492) 2.52 (.001) 2.36 (.119) 2.45 (.368) 10 5.9
Lumbar spinal (lateral) 5722 5.92 7.89 (.001) 9.26 (.001) 7.05 (.001) 6.43 (.001) 8.52 (.001) 30 . . .
Chest (PA) 23 224 0.18 0.17 (.001) 0.15 (.001) 0.09 (.001) 0.09 (.001) 0.10 (.001) 0.3 0.29
Chest (lateral) 21 545 0.78 0.72 (.001) 0.78 (.001) 0.57 (.001) 0.49 (.001) 0.57 (.001) 1.5 . . .
Note.—Numbers in parentheses are P values, determined with the Mann-Whitney test for comparisons of median doses with those for the previous year, for each examination type. For all
examinations except anteroposterior thoracic spinal examinations, there were significant differences between doses for 2001 and 2002 (P  .025).
* AP  anteroposterior, PA  posteroanterior.
† Median values for 1999, excluding the first 3 months of CR.
‡ Reference values with backscatter calculated from exposure values (8) multiplied by 0.0087 mGy/mR and by 1.35.
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or limited experience with digital tech-
nology, and the radiographers probably
attempted to avoid noisy images by us-
ing milliampere-second settings higher
than necessary for good image quality.
Use of low kilovolt peaks to increase
contrast and using short SSDs were typ-
ical mistakes made by radiographers,
even after the training activities held in
2001 (a worse situation [more mis-
takes] than that in 2003 was found in
earlier years). These points were dis-
cussed in a previous dose audit of
screen-film radiography and detected
during a survey of patient doses (9) per-
formed at our institution as part of a
European research program. The initial
increase in median yearly dose values
for pelvic and anteroposterior lumbar
spinal imaging from 1999 to 2001 can be
explained by the inadequate selection of
technical parameters for exposure.
The effect of the kilovolt peak set-
ting on the patient entrance dose at CR
has been described by Lu et al (10), who
suggested the use of higher kilovolt peak
settings and additional filtration of 2
mm Al at CR to reduce the patient en-
trance dose without compromising con-
trast-detail detectability. Any decrease
in contrast can be offset by manipula-
tion of the window width and level set-
tings on soft-copy display workstations.
Gray (11) recommends using a half-
value layer of 3.0 mm Al at 80 kVp for
diagnostic imaging. Moreover, the re-
cently published regulations from the
U.S. Food and Drug Administration
(12) have increased the minimum half-
value layer at 80 kVp from 2.3 to 2.9
mm Al.
Saiani et al (13) obtained doses of
0.30 mGy  0.05 and 0.90 mGy  0.17
for posteroanterior and lateral chest ex-
aminations, respectively, as typical en-
trance surface doses at chest radiogra-
phy performed with a CR system (FCR
5000R CLS system; Fujifilm Medical
Systems, Tokyo, Japan). These values
are higher than our means and standard
deviations in both 1999 and 2003.
Throughout the dose reduction pro-
gram, median values decreased by 50%
and 37% between 1999 and 2003 for
posteroanterior and lateral chest radi-
ography, respectively. Dose reductions
could be interpreted as a benefit of
training conducted by the hospital’s
medical physics service and application
of the online patient dose audit system.
From 2003 to 2004, the trend for chest
and lumbar spinal examinations changed,
with a slight increase in doses, suggesting
a need for more training activities, espe-
cially for radiographers who joined the
department after 2001. At present, the
median entrance dose values at the CR
examinations monitored in our depart-
ment are in the range of 15%–38% of the
recommended European diagnostic refer-
ence levels for conventional screen-film
radiography (4) and 28%–41% of the ref-
erence levels recommended by the
AAPM in the United States (8). The on-
line patient dosimetry system has proved
useful in the dose reduction program.
Since the study involved examina-
tions performed with undercouch or on-
wall stand Bucky units, the results apply
only to these types of examinations.
Other examinations were not moni-
tored, and this was therefore one limita-
tion of the study. The use of a standard
patient thickness for entrance dose esti-
mation limits the overall precision of the
calculated entrance surface dose values,
Figure 2
Figure 2: Histograms of dose distributions, including median (also plotted as a vertical line), first and third
quartile values (in parentheses), mean, and standard deviation (Std. dev.) during 2001 (left) and 2002 (right)
for chest imaging. Sample sizes indicate number of examinations. Furthest outlier values have not been
shown.
Figure 3
Figure 3: Kilovolt peak and focus-to-detector distance distributions for pelvic imaging in 2003, including
means and standard deviations (Std. dev.); sample size indicates number of examinations.
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as it does not reflect the true skin dose
for larger or smaller patients, as dis-
cussed elsewhere (5). The inaccuracy in
the entrance dose should not exceed
15%, however, provided that the actual
milliampere-second used for each image
is sent to the computer to calculate en-
trance surface dose, assuming a reason-
able range in patient thicknesses of 5
cm around the mean for adults (children
are not examined in these rooms), and
given the focus-to-photostimulable-phos-
phor distances used at the examinations
(usually 110 cm, but 180 cm for chest
examinations). Such variations are unim-
portant, considering the sample sizes
used and the fact that small and large
thicknesses cancel each other out. A final
weakness of the study was the fact that
patients may have been imaged more
than once over the course of several
years, and their data would be correlated.
However, this limitation is of relatively
minor importance, as our sample sizes
were large and our analysis concerned
radiation dose per exposure and not per
patient.
Although patient dose values for
projection radiography can increase
during the transition from conventional
screen-film radiography to CR, dose
management programs for digital tech-
niques, specific training of radiogra-
phers, and frequent patient dose audits
can improve practice while maintaining
or reducing patient doses. Digital tech-
niques allow diagnostically adequate im-
ages to be obtained with substantially
lower patient doses than used for
screen-film radiography. Our study re-
sults have demonstrated the efficacy of
the ICRP recommendations, namely,
appropriate training and frequent pa-
tient dose audits.
Acknowledgment: The authors thank P. Zu-
luaga, MSc, PhD, for her help in the statistical
analysis.
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PHYSICAL IMAGE QUALITY COMPARISON OF FOUR TYPES
OF DIGITAL DETECTOR FOR CHEST RADIOLOGY
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Image quality for similar exposure conditions has been compared for two computed radiography (CR) systems (needle-based
and conventional storage phosphor) and two flat-panel (DR) systems from different manufacturers mainly devoted to chest
radiology. Image quality was assessed with a contrast-detail object and acrylic material to simulate clinical conditions.
Specific image evaluation software was used to measure the contrast and obtain an image quality figure. Phantom and detec-
tor incident air kerma were measured for all images. Image quality differences were significant, and in the range of 100–
300 mGy (phantom incident air kerma) the needle-based CR system and one of the DR systems show similar image quality
and they are quite superior when compared with the conventional CR system.
INTRODUCTION
The purpose of this paper is to compare the
performance of four digital radiology systems devoted
to chest radiology in terms of image quality versus
patient dose and to evaluate the possible optimisation
of the image quality. One of the computed radio-
graphy (CR) systems evaluated is a new device where
the storage-phosphor is needle-based with a newly
developed specific digitiser (line-scanner) for its
reading. It enables reduction of patient doses while
maintaining enough diagnostic image quality or
improved image quality in selected examinations.
In any medical use of ionising radiation, to obtain
enough diagnostic information should be the first
priority, but patient radiation doses are of special
concern due to the probability to produce stochastic
effects. Especially in digital systems, the quality of
the images can be improved by increasing patient
doses. But the quality of the images should not be
better than necessary. The goal should be just
enough quality for diagnosis, not the best quality.
The implementation of digital radiography tech-
niques can entail an increase in patient radiation
doses(1,2), if a strict quality control (QC) programme
is not launched in parallel. Patient dosimetry and
image quality evaluation are basic aspects of any
QC programme in diagnostic radiology. Image
quality must be adequate for diagnosis and obtained
with reasonable patient doses. No dose limit applies
to medical exposure of patients, but diagnostic refer-
ence levels (DRLs) for broadly defined types of
equipment have been proposed by the International
Commission on Radiological Protection(3,4). DRLs
are defined as dose levels in medical radiology diag-
nostic practices for typical examinations of groups
of standard-sized patients or standard phantoms.
Specific legislation and guidelines requiring Member
States to adopt such DRLs have been published in
the European Union (EU)(5,6).
Before allowing the application of new digital
radiology systems with their possible advantages for
patients in clinical practice, a physical comparison is
necessary to identify the radiological techniques in
which these possible dose reductions or image
quality improvements are expectable. The way
selected to reach this goal has been to compare
image quality for similar exposures with a needle-
based CR system, a conventional CR system and
two flat-panel systems.
MATERIALS AND METHODS
The evaluation has been carried out in a large univer-
sity hospital with about 1000 beds, and a full digital
diagnostic department where more than 350 000
radiological procedures are performed annually. Four
digital systems devoted to chest imaging have been
compared:
A conventional AGFA CR Compact Plus system
with plates AGFA MD40 (CR1) with a scanning
resolution of 10 pixels/mm, and a matrix size of
3480  4248 (35  43 cm).
A needle-based AGFA DXS system with storage
phosphor plates AGFA CR HD 5.0 (CR2). Needle-
based detector technology uses a crystal phosphor
that allows higher packing density and layer thick-
ness than that offered by powder phosphor, reduces
light spread and increases sharpness. The detector
has scan-head line-to-line technology with a scan-
ning resolution equal to 50 mm (20 pixel/mm).
The first flat-panel (DR) unit, installed at this
centre in 2001, was a General Electric Revolution
XQ/i (DR1) with a one-piece amorphous silicon*Corresponding author: jfernandez.hcsc@salud.madrid.org
# The Author 2008. Published by Oxford University Press. All rights reserved. For Permissions, please email: journals.permissions@oxfordjournals.org
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panel with caesium iodide scintillator, a matrix size
of 1936  1786 pixel (200 mm of pixel size) in an
active detector area of 41  41 cm.
The most recently installed DR unit, a Philips
Digital Diagnost (DR2) with a detector of amor-
phous silicon and caesium iodide scintillator, a
matrix size of 3000  3000 pixel (143 mm of pixel
size) in an active detector area of 43  43 cm.
To evaluate image quality, a specific contrast-
detail phantom for digital radiology (Artinis
CDRAD type 2.0, www.artinis.com) was used. To
simulate the attenuation and scatter for clinical con-
ditions, a 20 cm thickness acrylic phantom was used.
Four series of images were obtained with the same
tube voltage (125 kVp) at eight exposure levels (0.6,
1, 2, 4, 8, 16, 32 and 64 mAs) to cover a wide
exposure range, with values much higher and much
lower than the usual setting of the automatic
exposure control for chest examinations.
To avoid the dependence on the observer in the
evaluation and scoring of the image quality, image
evaluation software (CDRAD Analyser Version 1.1,
Artinis Medical Systems BV, www.artinis.com)
developed specifically for the test object was used to
determine the threshold contrast of the 15 circular
holes with diameters ranging from 0.3 to 8.0 mm
that compose the test object. To quantify image
quality, the inverse of image quality figure (IQFi)
method has been used(7).
IQFi ¼ 100P15
i¼1 Ci Di;th
IQFi ¼ 100/Pi¼115 Ci  Di,th where Di,th denotes
the threshold diameter in contrast-column, i and Ci
denotes the correctly identified contrast values.
Norrman et al.(8) evaluated the IQF method and it
was shown that the computer programme produces
IQFs with small variations and there is a strong
linear statistical relation between the computerised
evaluation and the evaluation performed by human
observers (R2¼ 0.98). This method offers a fast and
easy way of conducting image quality evaluations.
Pascoal et al.(9) concluded that the software proved
more sensitive and was able to detect smaller low-
contrast variations. The observer’s performance was
superior to the software’s in the detection of smaller
details. Both scoring methods showed frequent
agreement in the detection of image quality vari-
ations resulting from changes in kilovolt peak (kVp)
and kerma, which indicates the potential to use the
software CDRAD analyser for the assessment of
relative image quality.
To measure phantom and detector surface air
kerma, a solid-state-based quality control device
(Unfors Xi with detector Unfors 8202030-B Xi R/F
& MAM Detector, www.unfors.com) was used.
This detector provided for each exposure the dose,
exposure time, measured kVp and half value layer.
X-ray exposures for CR systems (CR1 and CR2)
were made in a Philips Optimus 50 system, that is
under a quality assurance programme with exposure
reproducibility better than 2% and kVp accuracy
better than 5%. The half value layer in this tube is
4.9 mm Al at 125 kVp. Focus to phantom surface
distance was 154 cm, and the distance focus to
image detector was 176 cm.
The flat-panel systems (DR1 and DR2) have their
own tube and generator, but they are under the same
quality assurance programme as the other X-ray
systems. All modalities are maintained by their
respective manufacturers and follow their own pre-
ventive maintenance programmes. The half value
layer for the DR1 tube is 4.7 mm Al at 125 kVp.
The distance from focus to phantom surface is
161 cm, and the distance from focus to image detec-
tor is 182 cm. The half value layer for the DR2 tube
was 6.7 mm Al at 125 kVp. The distance from focus
to phantom surface was 165 cm, and the distance
from focus to image detector was 186 cm.
The differences in focus to phantom surface dis-
tance in the four systems are due to the configur-
ation of each room for chest examinations. All
images have been made in bucky with grid and were
processed with the default parameters configured in
each modality for chest examinations.
RESULTS AND DISCUSSION
Table 1 shows phantom incident air kerma (in mGy),
detector incident air kerma with grid (in mGy) and
the IQFi for increasing values of milliamperes.
Figure 1 presents IQFi versus phantom incident
air kerma (mGy) for the four systems. To make an
easier comparison, doses have been represented in a
logarithmic scale, where the area of interest for chest
examinations is at the intermediate dose values.
Values under 50 mGy cannot be too representative
due to excessive noise in the images. The reference
value for chest PA examination is 0.3 mGy(10) and
usual values for this examination in our centre are
around 0.1 mGy. In this range of values, the CR2
and DR2 systems show better IQFi than the CR1
and DR1 systems, with a trend to better results for
DR2 for lower doses. Several authors(11–14) pre-
sented results indicating that DR systems demon-
strate the highest potential for high image quality
when reducing the exposure dose. Depending on the
system generation, the storage phosphor systems
also show an improved image quality, but the possi-
bility of a dose reduction is limited in comparison
with the flat-panel detector system. Korner et al.(15)
compared powder- and needle-structured storage
phosphor systems and concluded that images
obtained with a needle image plate/line scanner
J. M. FERNANDEZ ETAL.
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provide superior low-contrast performance when
compared with the images obtained with powder
image plate/flying-spot scanners. All these results
are compatible with those presented in this paper.
CONCLUSIONS
Structured CR (CR2) provides improved low-con-
trast detectability and a potential for dose reduction
when compared with conventional CR (CR1) and in
this simulation with doses over 0.2 mGy provides
even better image quality than flat-panel systems
(DR1 and DR2). Although the present results
suggest that these new image systems could yield
image improvements or dose reductions, a clinical
evaluation of image quality is necessary to confirm
this hypothesis.
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Abstract
Over the last two years we have evaluated paediatric patient doses in projection
radiography derived from exposure level (EL) in computed radiography (CR)
in a large university hospital. Entrance surface air kerma (ESAK) for 3501
paediatric examinations was calculated from the EL, which is a dose index
parameter related to the light emitted by the phosphor-stimulable plate, archived
in the Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) header
of the images and automatically transferred to a database using custom-
built dedicated software. Typical mean thicknesses for several age bands
of paediatric patients was estimated to calculate ESAK from the EL values,
using results of experimental measurements with phantoms for the typical
x-ray beam qualities used in paediatric examinations. Mean/median ESAK
values (in µGy) for the age bands of <1 year, 1–5 years, 6–10 years and
11–15 years have been obtained for chest without a bucky: 51/41, 57/34,
91/54 and 122/109; chest with a bucky (for only the last three age bands):
114/87, 129/105 and 219/170; abdomen: 119/91, 291/225, 756/600 and
1960/1508 and pelvis: 65/48, 455/314, 943/707 and 2261/1595. Sample
sizes of clinical images used for the (indirect) measurements were 1724 for
chest without a bucky, 799 for chest with a bucky, 337 for abdomen and 641
for pelvis. The methodology we describe could be applicable to other centres
using CR as an imaging modality for paediatrics. Presently, this method is the
only practical approach to automatically extract parameters contained in the
DICOM header, for the calculation of patient dose values for the CR modality.
(Some figures in this article are in colour only in the electronic version)
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1. Introduction
Paediatric patient dose evaluation is a critical issue in radiology, especially with regard to
digital modalities. The International Commission on Radiological Protection (ICRP) advises
that in digital radiology a higher dose usually means improved image quality, so a tendency
results to use higher patient doses than necessary (ICRP 2004). The appropriate justification
and optimization of the procedures requires radiologists to know the typical patient dose values
in their respective centres.
The European Medical Exposures Directive (EC 1997) requires that patient doses be
evaluated as part of the quality assurance programmes. Comparison with diagnostic reference
levels is also required.
Patient doses in paediatrics are low (in general), but risk factors for stochastic effects in
children are three to four times higher than in adults (ICRP 1991) and for some young patients
examinations are repeated many times in a few weeks (as it is the case for premature infants).
Paediatric dosimetry is still being researched, and although there are some interesting
studies on this topic (Azevedo et al 2006, Mohamadain et al 2004, Khoury and Oliveira 2003,
Compagnone et al 2005, Montgomery and Martin 2000, NRPB 2002, Kiljunen et al 2007),
samples are usually small and studies on digital modalities are scarce. Results on paediatric
patient doses would help to set diagnostic reference levels (local or regional).
Computed radiography (CR) is still the most common digital modality in many hospitals.
It is especially common for paediatric patients and for examinations performed with mobile x-
ray systems. With CR, there is no physical link between the image detector (photo-stimulable
phosphor plate or PSP) and the generator of the x-ray system. Thus, there is no possibility of
capturing patient exposure data directly to the RIS or PACS system. Although there are x-ray
generators with (proprietary) hardware interfaces, no feasible software is likely to exist in the
near future.
The most prominent CR manufacturers have tried to compensate for these difficulties by
auditing the exposure parameters, introducing some dose indices related to the light emitted by
the phosphor plates during the digitization process. At present, an effort to standardize these
dose indices has been started by the International Electrotechnical Commission but practical
application will still require several more years.
We calculated entrance surface air kerma (ESAK) (also expressed in the literature as
‘entrance surface dose’ or ESD) from the exposure level (EL), which is a dose index parameter
related to the light emitted by the PSP in CR systems, for 3501 paediatric examinations
performed during the last two years in a 950-bed university hospital. This dose index parameter
is archived in the DICOM header of the images and automatically transferred to a database.
2. Materials and methods
The CR imaging system used in our centre is an Agfa model MD10 (Agfa-Gevaert,
Mortsel, Belgium). Readers (digitizers) are ADC compact models with their corresponding
workstations. Images are processed with Agfa Multi Scale Imaging Contrast Amplification
(MUSICA) software. In addition, specific dose-monitoring software, also produced by Agfa,
is used to monitor ELs, calculated as the median of the logarithmic pixel values (i.e., intensity
pixel level, described with signal average level) in the main histogram lobe of the image
(figure 1). This value is called Log M or EL (Agfa 2000):
Log M = 2 · Log(SAL) − 3.9477 (1)
where SAL is the signal average level, proportional to the pixel values.
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Figure 1. Graph showing how Agfa defines the exposure level (Log M) and the reference level
(see Agfa (2000) for more details).
In figure 1, the left peak represents the lower pixel level values, i.e., related to the ‘dark’
collimated area in the image. The right peak represents the ‘bright’ direct radiation exposure
areas in the image (high values of the pixel content). Both of them have to be removed in the
exposure level evaluation, as they are not related to the area directly irradiated to the patient,
which is otherwise related to the central peak in figure 1. EL is then evaluated using formula
(1) and its value is transferred to the DICOM header of the image. The reference level in the
figure is the range of values considered appropriate, according with the setting procedure of
the manufacturer.
Due to the logarithmic definition of EL, an increase of 0.3 means a doubling in the dose
to the PSP (SAL is proportional to dose; therefore, dose ∼ SAL ∼ 10EL = 10 0.3 ≈ 2).
In our University Hospital, we use a custom-built quality control system QCOnLine (Vano
et al 2005, 2007) that extracts and transfers relevant data from the DICOM headers of stored
radiographs in the central PACS system to a database. From this database we have selected
and analysed the data from the x-ray units used in paediatric examinations.
Experimental curves relating ESAK to EL for different kV and polymethyl methacrylate
(PMMA) thicknesses to simulate typical patient sizes were obtained (with and without a
bucky) following the method described in section 2.1.
2.1. Patient thickness
One of the problems in estimating the ESAK for infants is the estimation of the equivalent
PMMA thickness, which depends not only on the child’s age, but also on individual
characteristics (i.e., for the same age, the variability in an infant’s thickness can be substantial).
Another important aspect to be taken into account is the heterogeneities in the tissues of the
examined area of the patient. We adopted the factor 1.5 (Rassow et al 2000) to correct for these
inhomogeneities only in chest PA projections, i.e., patient thickness PA/equivalent PMMA
thickness = 1.5. No correction factor for the results obtained with PMMA was applied to the
rest of the projections (pelvis and abdomen). Only dose results for PA or AP projections were
evaluated. No lateral projections were analysed in this work.
For the estimation of mean patient thickness in the selected age group ranges <1, 1–5,
6–10 and 11–15 years for chest, pelvis and abdomen AP/PA projections, we used the NRPB-
R318 methodology (NRPB 2000). The NRPB document reports four different sources of
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Figure 2. Total number of cases for each localization and age.
children heights, weights and thickness measurements as a function of their age to fit the
weight/height ratio (w/h), i.e.,
Thickness for one projection = F(weight/height ratio, age)
In our retrospective study, it was not possible to use individual w/h values because these data
are not routinely introduced into the hospital information system (HIS) or the radiological
information system (RIS). Thus, the NRPB sources (shown in the NRPB appendix of the
quoted document) were used to estimate w/h mean values for the different age ranges. The
details and results of this calculation are included in appendix A.
The total number of patients per age band and type of procedure analysed are shown in
figure 2. Note that there are two groups for chest examinations (with and without a bucky).
Due to the attenuation factor of the bucky, different ESAK values were obtained for the same
EL for these images.
2.2. Measurements
Two x-ray systems were used to obtain the set of curves relating ESAK to EL: A GE model
MPG 50 and a Philips model Optimus 50.
The qualities used were 55 kV (simulating 0–1 year exposures), 70 kV (1–5 years) and
80 kV (>5 years).
Half-value layers (HVL) at 80 kV were 3.7 mmAl and 4.0 mmAl, respectively, for both
pieces of equipment. For 55 kV, measured HVL were 2.1 mmAl and 2.2 mmAl, respectively,
and 2.8 mmAl for 70 kV beam quality in both machines.
The irradiation geometry to obtain the experimental curves simulates the most common
clinical conditions (180 cm source–cassette distance for mural bucky geometries or 100 cm
for table exposures).
Measurements of ESAK were performed with a Radcal dosimeter with a flat ionization
chamber (model 2025) (Radcal, Monrovia, California), fixed upon the PMMA slabs.
Dosimeter was duly calibrated.
The mAs selected for each exposure were determined in an inverse way in order to obtain
appropriate values of EL. In the first approach, several mAs values were used to obtain EL
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Figure 3. Example of ESAK versus Log M (exposure level, EL) values for 80 kV and different
thicknesses.
values in the range 1.0–1.5 in pre-irradiations, and once found mAs were duplicated for the
different measurements to increase EL by approximately 0.3 (indicating a doubling in the
resulting ESAK). The imaging system used saturates the EL value in the region near EL = 3.
Although all the x-ray units (except intensive care unit mobile systems) have automatic
exposure control devices, most of the paediatric examinations of this study were made with a
manual selection technique.
Speed class of the plates used in measurements was the local standard one, i.e. SC = 200.
The approach used by us here differs from that described in some previous papers (Azevedo
et al 2006, Mohamadain et al 2004, Khoury and Oliveira 2003, Compagnone et al 2005)
concerning the mAs requirements. There is no need to know how the mAs were selected,
as we correlate ESAK (or ESD) directly with EL (or Log M for the Agfa software). See
figure 3.
The experimental curves were fitted to an exponential function with correlation values
(R2) near unity (see appendix B):
ESAK = A · (age) · exp(B(age) · Log M) (2)
After interpolating the fitting results (table B1, appendix B) with patient mean thickness values
shown in appendix A (table A2), a new fit was released, as shown in table B2.
Therefore, with the assumptions made, it becomes easy to obtain patient ESAK values
if the child age and examination type (chest, pelvis or abdomen) are extracted from DICOM
header, and then use is made of table B2. A physical explanation of equation (2) is derived in
appendix D.
2.3. Thickness equivalent values
In this work, mean w/h values were used to derive the equivalent thickness of PMMA
for different studies and age groups. A single w/h value for each age interval is not the
optimal situation, as thickness variations in different patients of the same age could be large,
especially in paediatrics. Nevertheless, direct individual weight and height measurements as
recommended in NRPB-R318 are not included in the DICOM header in our centre, as noted
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Table 1. ESAK estimation result data for chest with and without a bucky, abdomen and pelvis.
<1 year 1–5 years 6–10 years 11–15 years
Chest without a bucky
No. of cases 1180 309 143 92
Median (µGy) 40.8 33.8 53.9 108.9
3rd quartile (µGy) 67.7 65.2 100.7 150.1
Mean (µGy) 51.4 56.5 91.2 121.5
Standard deviation (µGy) 37.7 57.1 101.4 83.5
Chest with a bucky
No. of cases 0 181 255 363
Median (µGy) – 87.4 105.2 169.8
3rd quartile (µGy) – 137.4 152.4 245.0
Mean (µGy) – 114.3 128.9 219.1
Standard deviation (µGy) – 96.3 80.3 170.3
Abdomen
No. of cases 93 30 67 147
Median (µGy) 91.4 225.1 599.7 1507.6
3rd quartile (µGy) 141.1 355.1 927.4 2163.3
Mean (µGy) 119.0 290.8 756.0 1959.9
Standard deviation (µGy) 92.0 219.0 503.4 1760.3
Pelvis
No. of cases 254 128 122 137
Median (µGy) 47.6 313.8 702.2 1595.3
3rd quartile (µGy) 90.7 636.9 1111.2 3069.7
Mean (µGy) 65.1 455.3 943.4 2261.3
Standard deviation (µGy) 57.5 405.9 825.8 1848.4
above. A detailed uncertainty estimation of this mean thickness derivation method is included
in appendix B.
As we grouped the kV values according to the typical protocols of our institution (55 kV
for <1 year, 70 kV for 1–5 years, 80 kV for >5 years), the kV uncertainty was estimated upon
the kV accuracy during the quality controls of the x-ray systems (with deviations of no more
than 1–2 kV). To be more conservative in our estimations, we supposed a maximum deviation
of 5 kV (sometimes, radiographers could not use the exact kV recommended in the institution
protocols for some of the exposures). As a result, the following formula (Davies et al 1997)
was applied for uncertainty estimations (see appendix B for more details):






where kVo is the potential used during x-ray tube output measurements. In appendix B, a
global uncertainty for ESAK calculation is detailed.
In addition, the bucky influence was evaluated as a mean dose attenuation factor for the
buckys used for paediatric examinations (only chests for infants under 1 year are exposed
without a bucky in our institution, typically using 55 kV). The result is roughly an attenuation
dose factor (Fbucky) of one-third when the bucky is present. Then, expression (2) was modified
to include this attenuation:
ESAK = 1
Fbucky
·A(age) · exp (B(age) · Log M) (4)
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3. Results
Table 1 shows the final results (mean, median, third quartile and standard deviation) for chest
with/without a bucky, abdomen and pelvis. A comparison with other published data is also
shown in appendix C (tables C1, C2, C3 and C4).
Median ESAK values (in µGy) (table 1) for the age bands of <1 year, 1–5 years, 6–10
years and 11–15 years are chest without a bucky: 41, 34, 54 and 109; chest with a bucky (for
only the final three age bands): 87, 105 and 170; abdomen: 91, 225, 600 and 1508; and pelvis:
48, 314, 707 and 1595. Sample sizes of clinical images used for our patient dose evaluation
were 1724 for chest without a bucky, 799 for chest with a bucky, 337 for abdomen and 641
for pelvis.
Mean doses range from 51 to 122 µGy for chest without a bucky, 137 to 245 µGy for
chest with a bucky, 119 to 1960 µGy for abdomen and 65 to 2261 µGy for pelvis.
The standard deviations shown in table 1 implicitly take into account the uncertainty of
entrance dose estimations in paediatric patients due to small thickness variations (figures B1
and B2 in appendix B).
Dose values published in table 23 of the NRPB-R318 (NRPB 2000) range approximately
(mean and median values) from 300 to 1200 µGy for abdomen AP, 50 to 1500 µGy for pelvis
AP and 50 to 100 µGy for AP/PA chest. Differences between NRPB values and our results
are 36% for abdomen, 41% for pelvis and 71% for chest. See tables C2–C4 in appendix C
for details. Wide dispersion among different sets of data is seen in tables C2, C3, C4 and
table C1, which can be related not only to the uncertainties present in the dose estimation from
EL values, but also to the different (local) protocol selection.
4. Conclusions
Efforts including individual and realistic w/h values in the HIS of digital radiology departments
would allow their transfer to the DICOM header of the images. This would improve accuracy
in paediatric patient dose evaluation when CR modality is used. Nevertheless, when patient
databases are big enough, these uncertainties are compensated for and median values can be
representative of the patient exposure for each age band and type of study.
This report also demonstrates the capability of the new digital imaging modalities to
collect some parameters related to patient exposure automatically and to manage big sample
sizes of patient dose data. These parameters have been included by the radiology industry in
the DICOM header, following the ICRP recommendations (ICRP 2004) allowing the review
of local diagnostic reference levels when digital systems are introduced if frequent patient
dose audits are then performed. This paper offers a methodology to link some of the data
contained in the DICOM header with the ESAK paediatric patient values.
This is especially relevant in paediatric radiological examinations, when one considers
the paucity of existing surveys and the low number of patients usually included in the samples.
Future research may use physical modelling to obtain ESAK values from Log M, instead
of mathematical fitting using experimental data as presented in this work.
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Table A1. Mean weight/height ratio as a function of child’s age (obtained from NRPB-R318
report).









Appendix A. Calculation of patient thickness values for the analysed paediatric
population
All the sources quoted in the appendix of the NRPB-R318 document (NRPB 2000) were used
to calculate weight/height (w/h) ratio values: data from Bohmann (1990), British Standards
Institution (BSI 1990) and Freeman et al (1995). Mean values for 5-year-old children are
shown in table A1.
Once table A1 was obtained, we fitted w/h versus age to a third grade polynomial to
obtain mean w/h values for interpolating ages purposes (formula (A.1)). Finally, the mean
thickness was calculated based on mean w/h values, using formulae (A.2)–(A.4) also obtained




= 0.000 011 · (age)3 + 0.000 170 · (age)2 + 0.009 549 · (age) + 0.121 254
(A.1)
(age in years); R2 = 0.9998.
This fit is valid for all age ranges, from 1 to 15 years.
Then we used the NRPB appendix expressions:





































+ 10 .14 (A.4)
As we used the age bands recommended in several European Commission Guidelines (CEC
1996a, 1996b) and Azevedo et al (2006), we derived mean chest, abdomen and pelvis
thicknesses for the different ages (<1, 1, 2, . . . , 15 years) using formulae (A.1)–(A.4), and
finally we obtained a weighted mean for each age band, taking into account the number of
cases in our database for each age. For example, for chest, we used the expression
(Mean chest AP thickness)ab =
∑
i (chest AP thickness)i · (number of cases)i∑
i (number of cases)i
(A.5)
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Table A2. Estimated mean AP/PA patient PMMA equivalent thickness.
Study <1 year (cm) 1–5 years (cm) 6–10 years (cm) 11–15 years (cm)
Thorax AP 6.6 8.4 9.4 10.9
Abdomen AP 9.6 13 14.7 17.2
Pelvis AP 7.7 12.3 15 18.2
where i is the age in a certain age band, labelled as ‘ab’; for example, for ab = [0, 1], i = 0, 1
years; for ab = [2, 5], i = 2, 3, 4, 5, etc).
Grouping by age bands using this weighted method increases the number of cases, which
aids statistical consistency.
Table A2 is derived in this way for the four age bands and type of study (chest, pelvis or
abdomen) using equations (A.1)–(A.5).
Appendix B. ESAK measurements, fitting details and dose estimation uncertainties
The fit obtained with ESAK versus EL (see expression (2) in the main text; EL is the same
as Log M as used by Agfa software) gives A, B and R2 values for each age band and PMMA
thickness. Results of the fit are shown in table B1. In table B2, interpolated A and B values
are calculated from mean thickness for each age band (table A2).
With respect to uncertainties, from now onward, the ESAK value derived from expression
(2) means that, for a constant age (i.e., mean PMMA equivalent thickness) and EL (or Log
M), there is one (and only one) value of ESAK.
Therefore, it could happen that, in the case of the same exposure level and age for two
different children, the dose could be reported as the same ESAK for both, which is not strictly
true if the thicknesses are not the same.
In figure B1, experimental measurements are made relating, for each EL, to the change
in ESAK (expressed as a multiplicative factor) produced by 2 cm changes in PMMA steps
(σ value in PA projection in table 3 in [4]). For the same exposure level, it is seen that dose
variations ranging from 30% to 100% can occur if the level of thickness changes approximately
2 cm from the mean thickness, as estimated in figure B1. This 2 cm variation is a reasonable
change value for infants of the same age, based on the measurement thickness shown in
different studies (Rassow et al 2000).
This source of uncertainty can be estimated in the following way: for two exposures
made with the same ESAK and different thickness for infants in the same age band, results
would yield two different values of EL (i.e., Log M) in the images. As we take values of EL,
age and type of exploration from the DICOM header, we suppose a unique thickness for each
exploration and age band, and our algorithm would lead to two different values of ESAK,
owing to the difference in EL in the two images. We have assessed this error by calculating,
for the same ESAK, values of Log M for the curves 2 cm from our reference thickness. We
have calculated the difference in ESAK that these two values of EL gives using the reference
thickness curve. An example of this is shown in figure B2.
We can estimate the error in this way: the ‘real’ dose for patient in figure B2 would be
400 µGy, if we call this value D1. However, our algorithm estimates 600 µGy, called D2. Let
us also designate (Log M)1 and (Log M)2 as the respective exposure levels. Then,
D = D2 − D1 = A · exp[B · (Log M)2] − A · exp[B · (Log M)1] (B.1)
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Table B1. Fitting values and correlation obtained from measurements on PMMA.
kV PMMA (cm) A (µGy) B R2
55 2 0.1314 2.1777 0.9997
4 0.1848 2.2124 0.9984
6 0.2933 2.1997 0.9994
8 0.4431 2.2108 0.9998
70 4 0.134 2.2401 0.9999
6 0.1583 2.3335 0.9999
8 0.2985 2.2285 0.9958
10 0.3681 2.2918 0.9999
80 6 0.7918 2.2556 0.9992
8 1.0003 2.3575 0.9990
10 1.8542 2.2879 0.9997
12 2.8664 2.2938 0.9999
14 4.1607 2.3258 0.9992
16 12.3312 2.1629 1.0000
20 30.416 2.2499 0.9998
Table B2. Fit obtained with interpolated ESAK versus Log M curves.
kV PMMA (cm) Age band (years) Study A (µGy) B
55 6.6 <1 Thorax AP 0.3471 2.2064
7.7 Abdomen AP 0.405 2.2064
9.6 Pelvis AP 0.7205 2.1718
70 8.4 1–5 Thorax AP 0.3104 2.2656
12.3 Pelvis AP 0.6865 2.2801
13 Abdomen AP 0.7256 2.2801
80 9.4 6–10 Thorax AP 1.4868 2.3148
14.7 Abdomen AP 6.525 2.2948
15 Pelvis AP 6.6581 2.2948
10.9 11–15 Thorax AP 2.3388 2.2915
17.2 Abdomen AP 18.9064 2.2571
18.2 Pelvis AP 20.0057 2.2571
Table B3. Deviation in estimated ESAK with a ±5 kV variation with respect to nominal protocols
kV (measured kV variation during 2005).
Correction factor Standard
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Figure B1. Measured multiplicative ESAK change factor versus Log M for 2 cm changes in
PMMA thickness. Di/Dj denotes the ESAK dose ratio between the dose for i cm PMMA thickness
and j cm PMMA thickness. These measured data in the figure are in good agreement with our
uncertainty estimation, which shows that infant thickness is the main source of uncertainty in the
present algorithm’s ESAK estimation.
Figure B2. Uncertainty in ESAK. For same ESAK for two infants of the same age, but with
different patient thickness. As Log M is different for both, but only one curve is used for that
age (dark), estimated (erroneous) ESAK would be around 600 µGy, instead of the ‘real’ value of
400 µGy.









where label ‘i’ refers to the right curve in figure B2. Substituting into (10) gives
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Figure B3. Estimated uncertainty in ESAK using equation (B.4). For increasing kV and thickness,
there is a more pronounced uncertainty. The algorithm has more uncertainty for patients with less
thickness compared to reference thickness for a given child’s age.













exp(B · (Log M)1) − 1 (B.4)
Equation (B.4) gives the ‘individual’ relative uncertainty (i.e., related to one infant dose
estimation) of assuming a standard curve for each age when there is a patient thickness
variation. Assuming as we mentioned before a ±2 cm equivalent PMMA thickness variation
for children of same age (Rassow et al 2000), then using equation (B.4) we derive the estimated
uncertainty as a function of Log M. A plot is shown in figure B3.
For kV uncertainties, 5–10% estimated uncertainties using equation (3) could be
reasonable with observed year-to-year quality assurance measurements deviations in kV (as
shown in table B3).
The kV error is small compared to children with thickness uncertainty (as seen in
table B3), and we combine errors in a square root sum of individual quadratic uncertainties,
with an estimation of 50–100% global uncertainty.
The higher the kV and patient thickness, the higher the relative error is obtained by
equation (B.4) and plotted in figure B3.
Appendix C. Comparison with other published data
Table C1 shows different published paediatric reference values for chest AP projection for
the age ranges <1, 1–5, 6–10. Doses present relative good agreement, except higher doses
in the study from Khoury and Oliveira (2003). For comparison purposes, doses for Kiljunen
et al (2007) data are estimated using the previous commented-upon equivalence PMMA
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Table C1. Comparison values for chest AP projection ESAK with other published data.
Age band Kiljunen et al Azevedo et al Khoury and Oliveira Present work Kyriou et al
(years) (2007) (µGy) (2006) (µGy) (2003) (µGy) (2007) (µGy) (2000) (µGy)
<1 34 52 275 51 20
1–5 42 63 300 56 30
6–10 57 64 322 91 40
11–15 54 – – 122 –
Table C2. NRPB-R318 reference data comparison with present work for abdomen projection.
Source Years Mean (µGy) Median (µGy) 3rd quartile (µGy)
NRPB-R318 (NRPB 2000) 0 – – –
1 329 340 439
5 479 363 651
10 756 594 846
15 1287 1020 1578
Present work 0 – – –
1 177.0 135.1 209.8
5 328.5 254.2 401.2
10 769.7 612.1 946.6
15 2065.5 1594.5 2288.0
Standard deviation (%) 0 – – –
1 −46.2% −60.3% −52.2%
5 −31.4% −30.0% −38.4%
10 1.8% 3.0% 11.9%
15 60.5% 56.3% 45%
Table C3. NRPB-R318 reference data comparison with present work for pelvis projection.
Source Years Mean (µGy) Median (µGy) 3rd quartile (µGy)
NRPB-R318 (NRPB 2000) 0 49 27 65
1 388 336 496
5 455 435 678
10 713 518 892
15 1577 1580 1910
Present work 0 – – –
1 137.5 102.0 191.3
5 483.8 331.7 673.3
10 1000.3 803.0 998.4
15 2568.8 2300.3 2815.3
Standard deviation (%) 0 – – –
1 −64.6% −69.7% −61.4%
5 8.7% −23.7% −0.7%
10 40.3% 55.0% 11.9%
15 62.9% 45.6% 47.4%
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Table C4. NRPB-R318 reference data comparison with present work for chest projection.
Source Years Mean (µGy) Median (µGy) 3rd quartile (µGy)
NRPB-R318 (NRPB 2000) 0 59 67 69
1 44 35 50
5 55 51 72
10 88 61 128
15 – – –
Present work 0 – – –
1 65.0 53.2 75.4
5 115.6 88.5 139.2
10 146.4 124.9 179.2
15 245.8 194.5 280.7
Standard deviation (%) 0 – – –
1 47.7% 52.0% 50.8%
5 110.2% 73.5% 93.3%
10 66.4% 104.7% 40.0%
15 – – –
thickness assumption of Rassow et al (2000) patient thickness PA/equivalent PMMA
thickness = 1.5 and then using mean equivalent PMMA thickness for each age band shown
in appendix A, table A2. Thicknesses are very similar for both studies using this method,
so comparison is traceable. Values are similar in magnitude, with an exception made for the
11–15 age range between both studies, which relates 54 µGy for the Kiljunen et al (2007) data
to 122 µGy for our study, as shown in table C1. This could be also due to uncertainties
in ESAK/ESD estimations for both studies. As mentioned previously in appendix B,
uncertainties are highly sensitive to patient thickness, with 30–100% ESAK variations.
Tables C2–C4 show the percentage ESAK difference between the present study and the
published data in NRPB (NRPB 2000). Almost all of the deviations are between 50%, which is
in concordance with the fact that protocol selection can differ slightly between our institution
and the NRPB study. Moreover, there are uncertainties involved in the ESAK estimation from
EL.
Appendix D. Theoretical consistency and physical derivation of equation (2)
A physical explanation of equation (2) could give self-consistency to the fitting method
presented here.
A diagram of the model is shown in figure D1. E is the entrance dose to the plate in µGy.
From AAPM Report Task Group No 10 (AAPM 2006), the SAL value definition for
AGFA systems is








SC is the speed class for the plate used. Thus, including equation (D.1) into equation (1)






E = 10[Log M−1.2618−Log(SC/200)] = 10.945
SC
· 10Log M (D.3)
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Figure D1. General scheme for physical derivation of equation (2).
Assuming an effective attenuation coefficient of µ (dependent on beam quality and
material)
E(µGy) = ESAK(µGy) ·Fbucky · exp(−µx) (D.4)




· exp(µx) ·E(µGy) = 1
Fbucky
















Ln(10) · Log M) (D.7)
We have estimated ESAK values theoretically using equation (D7) for the same experimental
set-ups as in the main text of this paper, using µ published data values in NRPB-R318
document (NRPB 2000).
The B value in equation (D.7) is equal to 2.30 (i.e. ln(10)) which is in relatively good
agreement with fitting values for this parameter (near this theoretical value, see table B1).
A value has the uncertainty of µ theoretical input value, which could be different from
experimental one. The mean absolute deviation in percentage of theoretical estimation with
respect to PMMA ESAK measurements is 4.8% (1.7% in fitting to measurement model) for
55 kV, 17.5% (3.1%) for 70 kV and 23% (6%) for 80 kV. Mathematical fit to experimental
values is slightly better, more pronounced for higher qualities of 70 and 80 kV, which could
be related to theoretical to real (i.e. local µ values) µ values. Anyway, observed deviations
are as much as 20–25% which is accordance with uncertainties.
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Image Retake Analysis in Digital Radiography Using DICOM Header
Information
C. Prieto,1 E. Vano,1,2 J. I. Ten,3 J. M. Fernandez,1 A. I. Iñiguez,3 N. Arevalo,3 A. Litcheva,3 E. Crespo,3
A. Floriano,1 and D. Martinez1
A methodology to automatically detect potential retakes
in digital imaging, using the Digital Imaging and Com-
munications in Medicine (DICOM) header information, is
presented. In our hospital, neither the computed radiog-
raphy workstations nor the picture archiving and com-
munication system itself are designed to support reject
analysis. A system called QCOnline, initially developed
to help in the management of images and patient doses
in a digital radiology department, has been used to
identify those images with the same patient identifica-
tion number, same modality, description, projection,
date, cassette orientation, and image comments. The
pilot experience lead to 6.6% and 1.9% repetition rates
for abdomen and chest images. A thorough analysis has
shown that the real repetitions were 3.3% and 0.9% for
abdomen and chest images being the main cause of the
discrepancy being the wrong image identification. The
presented methodology to automatically detect poten-
tial retakes in digital imaging using DICOM header
information is feasible and allows to detect deficiencies
in the department performance like wrong identifica-
tions, positioning errors, wrong radiographic technique,
bad image processing, equipment malfunctions, arte-
facts, etc. In addition, retake images automatically
collected can be used for continuous training of the
staff.
KEY WORDS: Diagnostic image quality, Digital Imaging
and Communications in Medicine (DICOM), image analysis
INTRODUCTION
R eject analysis is described by the QualityAssurance Working Group of the Diagnostic
Methods Committee of the British Institute of
Radiology as ‘the critical evaluation of radiographs
which are used as part of the imaging service but
do not play a useful part in the diagnostic
process.’1 In the digital philosophy, if we consider
‘images’ instead of ‘radiographs,’ it will refer to
those images rejected as diagnostically unaccept-
able during imaging procedures. The total reject
rate is, therefore, the number of images thrown out
divided by the number of images taken within a
specified period of time. It is also possible to
consider the retake rate (or repeat rate), which is
defined as the percentage of images that have been
retaken due to error or a poor image quality.1 The
retake rate does not include those images that are
diagnostically unacceptable but for different rea-
sons are not retaken. On the other hand, some of
the images that later are retaken could have
acceptable diagnostic quality2 but are discarded
when the decision to repeat or accept an image as
diagnostic is made exclusively by a not experi-
enced or well-trained radiographer. Besides,
radiographers, in most of the European Countries,
are trained to recognize anatomy, not pathology.
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Comprehension of terminology is essential if
meaningful and accurate results are to be achieved.
Reject analysis in digital radiology is a challenge,
and very few papers have been published on that
subject. Deleting files (images) in a computer is
easier than throwing films to the basket and more
difficult to audit. Performing the control on the
rejection rate manually has many difficulties with
digital systems, but it is much more difficult to
assess it automatically. In this work, we have
focused on the feasibility of monitoring automatic
retake rates in digital radiology departments.
The European Directive on health protection
against the dangers of ionizing radiation in relation
to medical exposure3 places great emphasis on the
justification for radiographic exposures to ensure
that patient radiation dose is minimized, and this
requires greater consideration of the diagnostic
efficacy of an image. Therefore, it is important to
perform only clinically diagnostic examinations.
Image retake analysis is a method of identifying
image faults, sources of error, and in general,
inappropriate practices. It is a key aspect in any
quality assurance program,2,4–9 a basic tool to
avoid unnecessary doses to patients in radiology
departments,10,11 and a way to save time in
services already suffering from a substantial
scheduling backlog, improving efficiency in the
use of X-ray equipment and saving space in local
picture archiving and communication system
(PACS). This could result eventually in better
patient care.
To assure a high-quality service, service levels
need to be measured within the clinical environ-
ment, and a potential measurement tool is image
retake analysis. Retake analysis in a modern
imaging department can be used to identify areas
where improvement of service quality and cost
effectiveness is needed.
The International Commission on Radiological
Protection, in a recent report entitled “Managing
Patient Dose in Digital Radiology,”12 highlights
the importance of retakes in the quality assurance
program.
Neither the computed radiography (CR) work-
stations nor the PACS itself is designed in general
to support reject analysis. A methodology to
automatically detect potential retakes in digital
imaging using the Digital Imaging and Communi-
cations in Medicine (DICOM) header information
is presented.
MATERIALS AND METHODS
A system called QConline13 was developed as a
pilot experience under the European Research
Programs DIMOND and SENTINEL14,15 to help
in the management of images and patient doses in
a digital radiology department at the San Carlos
University Hospital in Madrid. Currently, many
digital radiography systems allow selective accep-
tance of images, while those that are unwanted are
deleted for good. The Quality Assurance Commit-
tee of the Hospital agreed that all the images
(irrespective of whether the image was considered
diagnostic or not) were sent automatically to the
central PACS and in parallel to a dedicated
workstation located at the Medical Physics Ser-
vice, where the QConline is running.
DICOM header information is automatically
extracted and transferred to a data base. Relevant
images can also be archived at the workstation for
inspection. The initial criterion for identifying
potential image retakes was that two or more
images share the same patient ID (ID, identifica-
tion number), same modality, description, projec-
tion, and date (see Table 1). This criterion was
applied over the 3,742 abdomen and 8,636 chest
CR images archived in the PACS in 3 months. A
sample of the potential image retakes was evalu-
ated by four independent radiologists to assess the
criterion of the selection. After a thorough analysis
of the supposed repeated images, the need for
additional criteria was determined. As a result, an
Table 1. Set of Criteria Applied to Select Potential Image
Retakes
Group ID Element ID Description
Fields used in the first assessment
0016 0032 Patient ID
0008 0096 Modality
0008 4158 Series description
0008 0032 Study date
0024 2037 View position
0008 5122 Study description
Additional fields taken into account after the first assessment
0018 1402 Cassette orientation
0020 4000 Image comments
0018 1404 Exposures on plate
0019 1015 lgM (exposure level)
After the first assessment, four additional fields from the DICOM
After the first assessment, four additional fields from the DICOM
header we e added.
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improved set of criteria was applied to the 1,893
abdomen and 4,369 chest images archived in the
PACS during a month. These images were
analyzed by four radiologists, and a probable
cause for the retake was assigned to each one. A
list of the complete set of DICOM header fields
used to discriminate the potential repeated images
is shown in Table 1 and an example of a the fields
of a DICOM header is shown in Figure 1.
RESULTS
The initial rejection criteria led to a 15.4%
retake rate in abdomen and a 4.5% retake for chest
examinations. After a thorough analysis of the
supposed repeated images, the need for additional
criteria like orientation of the cassette (for com-
puted radiology systems) and the number of
exposures on plate was shown. For instance, both
orientations of the cassette (landscape/portrait) are
used in the case of large patients’ abdomen
imaging where a single orientation cannot cover
the area to be explored, but these images were taken
as repetition by the original automatic criteria of
selection. Additionally, some images are reproc-
essed by radiographers or radiologists to improve
the visualization or to add markers and are sent
again to be archived in the PACS, so that the
processed image may be considered as a retake by
the “online” system. A solution was to automati-
cally detect these images by making use of the
number of exposures on plate that is also archived
in the DICOM header, which is the same number
for original and reprocessed images. Additional
information to the series and study descriptions is
stored in the “image comment” field of the DICOM
header. This field is particularly useful in the case
of abdomen images because, in our case, it is used
to indicate whether the image is taken with the
patient in bipedestation or not.
The new set of criteria was applied to the 1,893
abdomen and 4,369 chest images archived in the
PACS during a month, leading to a sample of 124
abdomen (6.6%) and 85 (1.9%) chest images that
could be retaken images. The images finally
considered as real repetitions by the radiologists
were 62 abdomen (3.3%) and 38 (0.9%) chest
images. Other causes of repetition like images taken
in different days that are not really necessary,
images repeated with a different identification, or
repetitions due to a wrong orientation of the plate
(landscape/portrait) in the first exposure are not
detected by this automatic filtering of images.
Fig 1. Example of a DICOM header with some of the fields used to automatically filter repeated images.
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The causes of rejections were grouped in five
categories:
1. Artifacts—jewelry, belt, or other radiopaque
objects remaining in the way of the beam as well
as scratch or dirt in the plate or in the cassette. In
this group is also included double exposures of
the same or different patients in a single plate.
2. Mispositioning—off-centered images, wrong
collimation, or cassette mispositioned resulting
in an image cut.
3. Movement—patient movement or motion of the
area being imaged (incorrect breath holding).
4. Bad technique—inadequate inspiration or expo-
sure (over/under). An inappropriate exposure
may be caused by a selection of incorrect
exposure parameters or by a wrong positioning
of the patient in relation to the automatic
exposure chambers. This fact that used to mean
a film too dark or too pale in conventional
radiography can be corrected in part by the wide
dynamic range of the CR plates and with the
post-processing. Nevertheless, in some cases,
these corrections are not effective, especially if
the radiographic technique that has been used is
very far from the optimum. An acceptable range
of values can be established for the parameter
“lgM” or the “logarithm of the median of the
pixel value histogram” to detect this automati-
cally, and therefore, we talk of high/low lgM
images instead of too dark of too pale images.
5. Processing—corrupt images by malfunctions in
the digitalization or archiving process (or
during the network transmission).
Figure 2 shows some examples of images retaken.
About 50% of the chest image and 65% of the
abdomen image retakes were due to misposition-
ing of the patient (see Fig. 3). Bad technique
scored as second main cause of retakes. In some
cases, more than one cause of rejection was found.
There were 50% of the abdomen and 45% of the
chest images taken as repetitions by the automatic
filtering that were not real retakes, as it was shown
after the analysis image by image made by the
radiologists. The automatic software selected them
as repetitions because of:
1. Wrong identification. The image was not a
repetition but a wrong identification (patient
ID, study, or projection). This happened in
(roughly) a 30% of the chest and an 80% of
the abdomen images of this group (see Fig. 4).
2. Chest images taken in inspiration and exhalation.
3. Patient too large that could not be fully imaged
with a plate. Therefore, two exposures were
needed.
4. Plate not exposed or exposed without the
patient.
Fig 2. Examples of images retaken: artifacts (zip and hand on
the abdomen), mispositioning, movement, bad technique (low
technique), and processing error.
R
Fig 3. Reason for retaking a low-quality image. Causes of rejection of repeated images (3.3% of the abdomen and 0.9% of the chest
images in the sample: 1,893 abdomen and 4,369 chest images archived in the PACS during a month).
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Corrective action taken to avoid these errors will
be necessary in the future to improve the accuracy
of the automatic retake analysis. Upcoming train-
ing programs for technologists in our hospital will
emphasize the importance of an adequate identifi-
cation and ways to avoid the most common
mispositioning errors.
DISCUSSION
This work shows that a methodology to automat-
ically detect potential retakes in digital imaging
using DICOM header information is feasible. This
pilot study can be easily extended to other modal-
ities such as flat panel detector projection image.
Besides, other approaches in the exploitation of data
are possible using this methodology, such as
variation on the number of retakes depending on
the weekend, evening, or day shift. Rejection rate
analysis could also be done if a tag is filled on every
image rejected, but this implies a thorough collab-
oration of all radiologists and radiographers (not
easy in very busy departments). The ‘natural’
tendency to mask poor-quality practice or the lack
of consistency of all the staff to follow the
procedure to mark or classify rejected images may
easily lead to underreporting or misreporting of
rejected images. We have found a simpler, inde-
pendent, and feasible way to face firstly the
methodology to get automatically retake rates.
The incorporation of effective assessment strat-
egies by which the level of service delivery can be
measured is essential to evidence the quality of a
service. Only where service levels are measured,
analyzed, and remeasured after an intervention can
we estimate the quality value of the intervention.
One of this measurement tool is image retake
analysis that facilitates a comparative measurement
of aspects of service quality, providing evidence to
direct staff training and education and alterations
to work practice patterns that may be appropriate
to improve service quality and facilitate cost-
effective practice. Automatic algorithms can help
in this task. The presented system allows to detect
deficiencies like wrong identifications, positioning
errors, wrong radiographic technique, bad image
processing, equipment malfunctions, artifacts, etc.
In addition, retake images automatically collected
can be used for continuous training of the staff
that, as shown in our case, should focus on the
importance of an adequate identification and ways
to avoid the most common mispositioning errors.
From our results, it seems that a right identifi-
cation of images (specially in the abdomen where
projections in lateral position are very often not
Fig 4. Reasons for the automatic filtering to wrongly identify a correct image as a retake (3.3% of the abdomen and 1.1% of the chest
images in the sample: 1,893 abdomen and 4,369 chest images archived in the PACS during a month).
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properly identified) and, in the case of chest
images, a comment indicating whether the image
was taken in inspiration or in exhalation could
make the automatic filtering of information that
appears in the DICOM header more useful for
image retake analysis.
Other studies10,16,17 have described that most
film-screen retakes were exposure and processing
issues, while most digital retakes were due to a
mispositioning of the patient, as it has happened in
our case. The causes of repetition and the relative
rates were similar in the abdomen and the chest
images.
Based on the repetition rate, performance targets
(such a certain reduction in the repetition rate or a
reduction in the number of images wrongly taken as
a repetition by the automatic software), can be set.
Appropriateness of exam has not been addressed
yet, but the collaboration of radiologists putting
tags to images that they judge as “not indicated”
could be a first step to assess the justification of
some radiographic exposures. Vendors could also
help in future versions of the PACS by incorpo-
rating a user-friendly software to automatically
store and classify rejected images.
CONCLUSIONS
The presented methodology to automatically
detect potential retakes in digital imaging using
DICOM header information is feasible and
allows to detect deficiencies in the department
performance like wrong identifications, position-
ing errors, wrong radiographic technique, bad
image processing, equipment malfunctions, arti-
facts, etc. In addition, retake images automatical-
ly collected can be used for continuous training
of the staff.
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QUALITY CONTROL AND PATIENT DOSIMETRY IN DIGITAL
RADIOLOGY. ON LINE SYSTEM: NEW FEATURES
AND TRANSPORTABILITY
E. Vano1,2,*, J. I. Ten3, J. M. Fernandez1,2, C. Prieto1, J. M. Ordiales1 and D. Martinez1
1Medical Physics Department, San Carlos University Hospital, 28040 Madrid, Spain
2Radiology Department, Complutense University, 28040 Madrid, Spain
3Diagnostic Radiology Department, San Carlos University Hospital, 28040 Madrid, Spain
New features have been added to a system (QCONLINE) for auditing patient dosimetric and technical parameters ‘on line’,
working on a digital radiology department and using the information contained in the DICOM header of some modalities.
The audit of other parameters than patient doses have been included, setting alarm conditions to alert on malfunction of the
X-ray system or bad operation modes, in addition to the evaluation of patient doses. A new module to analyse, collect and
process the relevant information transferred by the modality performed procedure step (MPPS) service has been launched.
Several examples with the exploitation of the new features are presented. The transportability of the system has been tested in
two remote hospitals during several months. The new MPPS module has demonstrated to be a good tool to complement the
information existing in the DICOM header. The system allows to help in the optimisation of digital radiology departments
managing patient dosimetry and procedure data in real time.
INTRODUCTION
One of the deliverables during the European
Coordination Action SENTINEL(1) has been the
consensus on DICOM header management to
improve the aspects of radiation protection and
quality management in interventional radiology (IR).
The DICOM header of archived images (or
fluoroscopy runs) contains very useful information
for patient dosimetry and quality control during
fluoroscopically guided procedures (also for other
radiology procedures). It should be considered a pri-
ority in the future to enrich and standardise this
information by the radiology industry and to do it
such as to make it easily available to the users. The
capability to transfer this information to a database
for further utilisation should also be part of the goal.
The International Commission on Radiological
Protection published a document on patient dose
management on digital radiology(2) highlighting that
digital radiology (DR) represented one of the great-
est technological advances in medical imaging over
the last decade. It has the potential to reduce patient
doses, but also the risk to increase the number of
exposures and the dose required to obtain images of
enough quality. Experience has shown that although
many radiology departments have made the tran-
sition to digital equipment, patient doses have not
gone down but have measurably increased(3). ICRP
states that real-time collection of dose data, would
facilitate management of dose and help to prevent
excessive patient doses. The desired situation in the
future for different digital technologies would be the
automatic extraction of the information from the
DICOM header and archive in the radiological
information system (RIS) or picture archiving and
communication system (PACS).
In a previous paper(4), an auditing on line system
was described based in the processing of the infor-
mation from the DICOM header. That system was
not restricted to only patient doses; data on relevant
exposure parameters and details on the imaging pro-
cedure and a link with images were also provided.
Demographic and technical data were implemented
allowing image quality to also be audited and to
accomplish the whole quality control (QC) process
on an individual basis, if required, keeping dosi-
metric and procedural parameters related with the
clinical images.
In the present paper, new features added to the
system are described. It is possible to set alarm con-
ditions alerting on malfunction of the X-ray system
or bad operation modes, in addition to the values of
patient doses. A new module to analyse, collect and
process the relevant information transferred by the
modality performed procedure step (MPPS)
DICOM service has been launched and the trans-
portability of the system to other centres has been
tested. These results will complement the work in pro-
gress of a joint group between IEC and DICOM(6).
MATERIAL AND METHODS
QCONLINE has been developed in Microsoft
Visual Basic 6.0 with a database under Microsoft
SQL Server 2005 as previously described(4).*Corresponding author: eliseov@med.ucm.es
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The new features developed, allow to use trigger
(alarm) levels for mean values (derived from a group
of procedures, typically for the last 30) or for indi-
vidual patients. Each parameter audited in every
incoming image can be filtered by modality, station
name (X-ray system or computed radiography (CR)
digitiser), study description and view position.
Upper, lower, equal or not equal algorithms can be
active on demand.
These individual alarm conditions can trigger
investigation on the causes of high doses or take
decisions on patient clinical follow-up for skin inju-
ries, after IR procedures. Technical parameters (kV,
mAs, radiation field size, etc) and details of oper-
ational practice (compression strength in mammo-
graphy, proper automatic exposure control sensor
choice, etc) are audited, using data available in the
DICOM header. For CR, the exposure dose index
and post processing parameters are audited. For IR,
the number of images per series, the total number of
series and the total number of images per procedure
are also susceptible of generating alarms. When
some X-ray systems include in the DICOM header
the air kerma area product (KAP) and the cumulat-
ive air kerma incident dose at the interventional
reference point (IRP) for the different series of
images (e.g. Siemens Axiom Artis), these values can
also be used to trigger alarms.
The QCONLINE system has been ‘packed’ to be
distributed to some Radiology Departments inter-
ested to participate in a trial exercise in the
Autonomous Community of Madrid (Spain), to be
later extended to other European Centres. This pack
includes the Microsoft SQL Server Database
(DICOM.mdf) with the DICOM and trigger con-
figuration, and the ‘setup’ file to install the graphic
user interface to display DICOM images, trigger
configuration and trends of some parameters in a
Microsoft Windows System environment.
With the same methodology as QCONLINE, an
MPPS Service Class Provider has been launched to
receive information on the acquisition parameters,
patient dose, and other data related to the whole
examination as what study has been really per-
formed by the modality. This DICOM Service is
installed like a true Microsoft Windows Service, and
when it is running, the system ‘listen’ by one stan-
dard DICOM Port (identified as: 3320) in order to
archive the MPPS messages sent by the modality
when the study is completed.
RESULTS
The QCONLINE system has been shown to be useful
to obtain information on real time from the audited
parameters and generate corresponding alarms.
Figure 1 shows an example of the alarm generated by
a low compression strength in mammography. In the
lower part of the screen, the graph shows that two
images have been obtained without compression,
whereas in the upper part of the screen, the correction
action result is presented: the two following images
with the appropriate compression.
The tool allows setting individual trigger levels for
the incoming images. For CR modality, the trigger
permits the detection of images acquired by the
different stations (digitisers) having an exposure level
(AGFA private attribute 0019,1015) out of the range
established by the user.
The QCONLINE system has been ‘transported’
and tested in two remote Centres. In the first trial, it
was connected directly to an IR modality (Siemens
Axiom Artis). The trial took about 6 months and 100
studies were received and audited. The DICOM
header contents of this modality was useful to analyse
parameters such as KAP per series, cumulative air
kerma at the IRP per series, C-arm angulations,
focus-table distances, number of frames/series, series/
study, etc. In the second centre, the QNONLINE was
connected to a PACS of the radiology department but
two important difficulties were found:
† The contents of the DICOM headers were very
poor, in many cases only date, time and unique
identifiers (UID) elements were available, making
impossible any useful audit.
† The PACS only offered the possibility to route the
images very compressed (40:1 compression ratio)
and the evaluation of image quality was not
affordable.
The development of the MPPS module has permitted
one to analyse the information contained in every
MPPS message, and to identify for each modality
which information is useful. It has been necessary to
develop this module because neither PACS nor RIS
installed in our centre provided support for MPPS
Figure 1. Example of the alarm generated by a low
compression strength in mammography.
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service. In the future, an automatic extraction of the
information will be necessary to archive only selected
messages for each study. Table 1 shows the most rel-
evant information extracted from the MPPS messages
sent by an X-ray angiographic image (XA) modality.
It is noticeable that some information received is not
available in the DICOM header of the images (e.g.
total KAP, fluoroscopy time, etc) and MPPS is, at
present, the only way to keep these data.
DISCUSSION AND CONCLUSION
The new features of the QCONLINE allow auditing
any parameter included in the DICOM header,
setting alarms for mean values in a group of images
or in individual images.
For CR, the most useful parameter to audit has
been the exposure dose index and the post proces-
sing parameters. For IR, the number of images per
series, the total number of series and the total
number of images per procedure (and in some
systems, the KAP and cumulative air kerma at the
IRP). The information about C-arm angulations will
allow setting alarms when a high concentration of
radiation fields occurs in a region of the patient’s
skin during interventional procedures.
This QCONLINE, developed under the DIMOND
and SENTINEL European research projects(1) has
demonstrated the benefits of some ICRP recommen-
dations for DR(2).
Until the radiology industry implements the new
IEC-DICOM dose standard(6), the MPPS service is
a useful complementary tool to audit dose par-
ameters for complex procedures as IR and CT.
The transportability of the QCONLINE system
has been tested and more centres will have the
opportunity to take benefit of this development in
the future.
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Table 1. Information extracted from XA MPPS message.
(0008,0060): 1: Modality: XA
(0008,1032): 0: Procedure Code Sequence:
(0008,1120): 0: Referenced Patient Sequence:
(0010,0010): 1: Patient’s Name: xxxx
(0010,0020): 1: Patient ID: 1492803
(0010,0030): 0: Patient’s Birth Date:
(0010,0040): 0: Patient’s Sex:
(0018,115E): 0: Image Area Dose Product:
(0020,0010): 1: Study ID: NEFROSTOMIA
(0040,0241): 1: Performed Station AE Title: IBIS3_RIS
(0040,0242): 1: Performed Station Name: 52314
(0040,0243): 0: Performed Location:
(0040,0244): 1: Performed Procedure Step Start: 24/12/
2006
(0040,0245): 1: Performed Procedure Step Start: 11:00:21
(0040,0250): 1: Performed Procedure Step End D: 24/12/
2006
(0040,0251): 1: Performed Procedure Step End T: 12:05:20
(0040,0252): 1: Performed Procedure Step Status:
COMPLETED (0040,0253): 1: Performed Procedure Step
ID: E200612241100187
(0040,0254): 0: Performed Procedure Step Description:
(0040,0255): 0: Performed Procedure Type Description:
(0040,0260): 0: Performed Action Item Sequence:
(0040,0270): 1: Scheduled Step Attributes Sequence:
Sequence of 1 items:
(0008,0050): 1: Accession Number: xxx
(0008,1110): 0: Referenced Study Sequence:
(0020,000D): 1: Study Instance UID:
1.3.46.670589.28.3711508483448.20061224100021042.84515
(0032,1060): 0: Requested Procedure Description:
(0040,0007): 0: Scheduled Procedure Step Description:
(0040,0008): 0: Scheduled Action Item Code Sequence:
(0040,0009): 0: Scheduled Procedure Step ID:
(0040,1001): 0: Requested Procedure ID
(0040,0300): 1: Total Time of Fluoroscopy: 397
(0040,0301): 1: Total Number of Exposures: 0
(0040,0302): 1: Entrance Dose: 2
(0040,8302): 1: Entrance Dose in mGy: 183.36777
(0008,103E): 1: Series Description: Fluoroscopy
(0008,1050): 0: Performing Physician’s Name:
(0008,1070): 0: Operators’ Name:
(0008,1140): 1: Referenced Image Sequence: Sequence of 1
items:
(0018,1030): 1: Protocol Name: Abdomen 2D
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INCREASES IN PATIENT DOSES NEED TO BE AVOIDED
WHEN UPGRADING INTERVENTIONAL CARDIOLOGY
SYSTEMS TO FLAT DETECTORS
C. Prieto1,*, E. Vano1,2, J. M. Ferna´ndez1,2, D. Martı´nez1 and R. Sa´nchez1
1Medical Physics Service San Carlos University Hospital, 28040 Madrid, Spain
2Radiology Department, Medicine School, Complutense University, 28040 Madrid, Spain
*Corresponding author: cprieto.hcsc@gmail.com
The aim of this study was to evaluate patient doses in two interventional cardiology laboratories over a period of 1 y in which
the imaging devices were changed from image intensifier (II) to flat detector (FD). Dosimetric data from a total of 1040 cor-
onary angiography (CA) procedures and 1087 percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA) procedures were gath-
ered. During the period studied with II imaging, median values of dose area product were 28 Gy cm2 for CA and 57 Gy cm2
for PTCA. In the first half of the year with FD imaging, median values were 37 Gy cm2 for CA and 89 Gy cm2 for PTCA. A
significant increase in patient doses was noticed in the early stages of use of FD technology for imaging IC procedures, while
fluoroscopy time and number of images remained similar. A careful setting of the X-ray systems, after upgrading the imaging
system, is essential to avoid unjustified increases in patient doses.
INTRODUCTION
The new digital systems present advantages(1) (lack
of geometric distortion, excellent coarse contrast,
large dynamic range, high X-ray sensitivity and
advanced image processing) over the conventional
systems. These advantages should facilitate interven-
tional cardiology (IC) procedures and theoretically
give the opportunity to optimise the technique in
terms of radiation dose(2).
Complex IC procedures are high-dose procedures
for both patients and staff, resulting, on some
occasions, in deterministic effects (skin injuries) due
to the high radiation doses imparted to some
regions of the patient skin(3 – 5). Percutaneous trans-
luminal coronary angioplasty (PTCA) is one of the
most frequent interventional procedures in cardiol-
ogy and one which sometimes requires long fluoro-
scopy time and a large number of cine frames to
evaluate and quantify the patient lesion and the
result of the treatment. Therefore, the estimation of
patient doses and its evolution in interventional pro-
cedures is a key aspect in every quality assurance
(QA) programme.
In this work, patient doses were analysed along a
period of 1 y in which the imaging devices of two
IC laboratories were changed from image intensifier
(II) to flat detector (FD).
MATERIALS AND METHODS
From March 2009 to March 2010, patient dose
measurements from 1040 patients who underwent
coronary angiography (CA) procedures on the one
hand and from 1085 patients that had PTCAs on
the other hand were gathered. The procedures were
carried out in two dedicated X-ray interventional
cardiology rooms by senior cardiologists or
fellows, under the supervision of senior specialists.
During the year-long evaluation, all the pro-
fessionals performing these procedures had very
similar profiles and the procedures performed
during this period can be considered of similar
level of complexity.
The X-ray systems were used under a QA pro-
gramme, including periodic constancy checks to
evaluate the dose rate at the entrance of the image
receptor and at the entrance of different thicknesses
of polymethyl methacrylate (PMMA) and copper,
following the protocol proposed by the European
DIMOND consortium(6). The two X-ray systems
underwent periodic imaging performance measure-
ments and quality control and conformed to the
manufacturer’s specifications as well as to the refer-
ence baselines of the acceptance tests.
The dose area product (DAP) values, together
with the fluoroscopy time (FT) and the total number
of cine frames (NF) were recorded. The data from
698 CA procedures were recorded along with 376
PTCAs performed 6 months before the update of
both Philips Integris H5000 X-ray systems with II to
Philips Allura XPER FD10 with FD (update
realised in September 2009). The same data were
recorded for 342 CA and 709 PTCA procedures in
the first 6-month period of use of the FD systems.
Given that staff, complexity and working procedures
remained basically the same, any change in patient
doses could only be attributed to the change in the
settings and user protocols of the fluoroscopy and
cine modes.
# The Author 2011. Published by Oxford University Press. All rights reserved. For Permissions, please email: journals.permissions@oup.com
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The DAP was measured with the built-in cali-
brated ionisation transmission chambers (PTW,
Freiburg, Germany).
RESULTS
Tables 1 and 2 compare DAP, FT and NF in CA
and PTCA procedures 6 months before and after the
update of the X-ray system.
Since the DAP values measured did not exhibit a
normal distribution (see Figure 1), the range,
median and third quartile values were used to
characterise the patient dose distributions. As
expected, PTCA presented higher median values of
DAP, FT and NF than that of CA. In most of the
cases, PTCA procedures were considered the typical
‘interventional procedure’, with a diagnostic part fol-
lowed by the angioplasty. In the first period
considered (with II imaging), median DAP was 28
Gy cm2 for CA and 57 Gy cm2 for PTCA. In the
first 6 months of use of FD, imaging median values
were 37 Gy cm2 for CA and 89 Gy cm2 for PTCA.
Figures 1 and 2 show the frequency histogram of
DAP for CA and PTCA procedures in the 6-month
period before (II) and after (FD) the upgrade of the
X-ray system. Differences of distributions for II and
FD are statistically significant ( p , 0.001, Mann–
Whitney U-test).
DISCUSSION AND CONCLUSIONS
Before the update of the X-ray system, the median
values of DAP were lower than those proposed by
the European diagnostic reference levels for interven-
tional cardiology, i.e. 45 Gy cm2 for CA(7) and 75 or
85 Gy cm2 for PTCA(7, 8). Nevertheless, from the
results obtained, it is clear that the update of the X-
ray system has implied a higher median DAP (32 %
Table 1. DAP, fluoro time and number of frames for CA, 6
months before and after the update of the X-ray device.






6 months before (II)
Number 698 372 697
Minimum 1.6 1.1 34
Maximum 322.3 61.1 2545
Mean 33.7 11.4 843




6 months after (FD)
Number 342 342 342
Minimum 5.7 0.5 88
Maximum 65.8 46.4 1895
Mean 35.8 7.6 790




Table 2. DAP, fluoro time and number of frames for PTCA,









6 months before (II)
Number 376 190 376
Minimum 10.0 3.4 343
Maximum 226.2 110.2 4064
Mean 65.7 23.7 1297




6 months after (FD)
Number 709 710 713
Minimum 28.5 2.3 37
Maximum 492.1 161.2 5533
Mean 112.6 20.2 1476




Figure 1. Distribution (frequency histogram) of DAP for
CA procedures in the 6-month period before (II) and after
(FD) the upgrade of the equipment.
Figure 2. Distribution (frequency histogram) of DAP for
percutaneous transluminal coronary angioplasty procedures
in the 6-month period before (II) and after (FD) the
upgrade of the equipment.
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for CA and 57 % for PTCA). As staff and complex-
ity of the procedures have remained basically the
same, only minor changes in FT (21.3 min for CA
and 2.1 min for PTCA) and NF (25 % for CA and
8 % for PTCA) were found. The median value of the
DAP for PTCA has increased to 89 Gy cm2, which
is slightly above the proposed diagnostic reference
levels for this kind of procedure.
Therefore, during the first period using the FD
technology, the theoretical benefits reported in the
literature (refs 9, 10) on patient doses were not evident
in the centre here. On the contrary, a significant
increase of DAP values (with no change in FT and
NF) suggested that the setting of the X-ray system
needed to be improved. Some authors(11, 12) have
reported no changes in patient doses in the tran-
sition to FD, while others(13) have found an increase
in patient doses similar to those of this study. When
higher patient doses are found after the FD upgrade,
both clinical protocols and the setting of the X-ray
system should be optimised(14).
FUNDING
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Spanish grant SAF2009-10485 (Ministry of Science
and Innovation).
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AUTOMATIC MANAGEMENT SYSTEM FOR DOSE PARAMETERS
IN INTERVENTIONAL RADIOLOGYAND CARDIOLOGY
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The purpose of this work was to develop an automatic management system to archive and analyse the major study parameters
and patient doses for fluoroscopy guided procedures performed in cardiology and interventional radiology systems. The X-ray
systems used for this trial have the capability to export at the end of the procedure and via e-mail the technical parameters of
the study and the patient dose values. An application was developed to query and retrieve from a mail server, all study reports
sent by the imaging modality and store them on a Microsoft SQL Server data base. The results from 3538 interventional
study reports generated by 7 interventional systems were processed. In the case of some technical parameters and patient
doses, alarms were added to receive malfunction alerts so as to immediately take appropriate corrective actions.
INTRODUCTION
The International Commission on Radiological
Protection (ICRP) has identified interventional radi-
ology and cardiology as practices needing a robust
radiation protection (RP) programme(1 – 3) and rec-
ommended the use of diagnostic reference levels
(DRLs) in fluoroscopy guided procedures. The
European Directive 97/43/Euratom and the draft
for the new European Basic Safety Standards (BSS)
require that patient doses be measured, registered
and transferred to the clinical records (this last
requirement was introduced in the draft of the new
BSS). There have been many efforts in the radiology
industry and standardisation organisations in the
last few years to fulfill these requirements.
Apart from the legal requirements, radiologists,
cardiologists and medical physicists need to know
the radiation exposure parameters and the resulting
patient doses to help in the optimisation process.
This knowledge allows to draw comparisons with
the DRLs and to initiate corrective actions when,
for some kind of procedures, patient doses exceed
the DRLs.
Skin radiation injuries on patients have been
reported(4 – 8) in a significant number of cases and
the clinical follow-up of the patients receiving high
radiation doses needs to be considered. Moreover, as
the complexity of some interventional procedures
and of minimally invasive therapies is increasing, so
is the percentage of patients receiving high radiation
doses.
In many interventional radiology and cardiology
services, the number of catheterisation laboratories
and procedures carried out daily can be quite high
(3–6 laboratories and 20–40 procedures per day). It
seems thus convenient to create an automatic system
receiving and processing the main radiographic, geo-
metric and patient dose parameters in real time to
act in accordance with the RP programme.
The purpose of this work was to develop an auto-
matic management system to archive and to analyse
the study of the main parameters and patient dose
values for interventional procedures in cardiology
and interventional radiology in a big university
hospital and then offer the experience to other
institutions.
MATERIALS AND METHODS
The automatic system called ‘Dose on line for
Interventional Radiology’ (DOLIR) is the continu-
ation of a previous work developed by the Medical
Physics Group at the San Carlos University
Hospital during the European Research Actions
DIMOND and SENTINEL(9, 10). The system is to
be considered as an ‘interim’ solution until the
DICOM dose-structured reports(11) (DSR) are avail-
able. From previous experience with similar stan-
dards, 3–5 y may be necessary for the industry and
the users to implement the new DSR. In addition,
DOLIR includes several features that could also be
used with the future DICOM DSR.
DOLIR was implemented with the interventional
radiology and cardiology Philips X-ray systems of
the hospital, using the patient dose reports devel-
oped by this company.
The X-ray systems used for this trial were the
following: one Allura FD-20 (dedicated to general
peripheral interventional radiology), one biplane
Allura FD-20/FD-10 (dedicated to interventional
# The Author 2011. Published by Oxford University Press. All rights reserved. For Permissions, please email: journals.permissions@oup.com
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neuroradioloy) and five Allura FD-10 (four dedi-
cated to interventional cardiology and one to
cardiac electrophysiology).
All these X-ray systems have the capability to
export at the end of an interventional procedure and
via e-mail, a patient dose report including series,
study and patient information. A commercial mail
server was installed on the intranet site to receive
e-mail messages from all the X-ray systems. An
application with POP3 client connectivity was devel-
oped to query and retrieve all the study reports from
the mail server and store them on a Microsoft SQL
Server data base.
Individual trigger levels or alarms for potential
clinical follow-up
A set of alarms was defined to alert the medical
physics service in case any relevant event would
occur. For patient doses, two kinds of alarms were
activated: one for high doses in individual patients
(for a potential clinical follow-up if skin doses were
.3 Gy) and the other one, for the median values
from the last 30 procedures (in case they would be
higher than the DRLs for such procedures).
Furthermore, trigger levels were agreed upon for
relevant individual parameters or for a group of pro-
cedures (e.g. procedures carried out on patients
under 40 y of age, or patients undergoing repeated
procedures within 60 d, or large distances between
the patient and the image detector, or similar mul-
tiple angulations in several cine or DSA series, etc.).
The classical patient dose parameters were
included for the alarms as follows:
(1) dose or kerma area product (DAP),
(2) cumulative air kerma at the interventional refer-
ence point (roughly similar to the cumulative
patient skin dose),
(3) fluoroscopy time and number of acquired
images.
(4) peak skin dose (related to the C-arm angulations
and the fluoroscopy runs and number of images
in the different series).
These values allow to select automatically a sub-
group of patients and to later decide on a potential
follow-up. Initially, the alarms for individual pro-
cedures were set when measured values resulted in a
factor of 2 or higher than the DRLs.
Philips systems have recently introduced a new
feature in their patient dose reports that takes into
account the different C-arm angulations and the
level of exposure in these angulations when estimat-
ing the patient skin dose distribution. The reported
values are expressed as percentages of skin dose for
the different angulations (each corresponding to a
different skin region irradiated). In a specific angula-
tion, 100 % means that the patient skin has received
around 2 Gy. For this parameter, the value of 200 %
as individual alarm was selected to include the
patient in a potential clinical follow-up.
Alarms to detect changes in tendency
Alarms (including the ones already set for individual
patients) were programmed for the last 30 pro-
cedures, when the median values result higher than
the DRLs. The parameters contained in the patient
dose reports and related to the optimisation of the
procedures as median values included were as
follows:
(1) DAP.
(2) Cumulative air kerma at the interventional
reference point (roughly similar to the cumulat-
ive patient skin dose).
(3) Fluoroscopy time.
(4) Total number of images acquired (partly
reflecting the complexity of the procedure, but
also reflecting the practitioners’ lack of aware-
ness if this number is .1500 in cardiology,
.100 in peripheral procedures and .500 in
neuroradiology).
(5) Peak skin dose.
(6) Number of series per procedure (representative
of a certain complexity of the procedure).
(7) Number of frames per series (partly reflecting
the complexity of the procedure, but also
reflecting the practitioners’ lack of awareness
if this mean number is .60 in cardiology,
.10 in peripheral procedures and .30 in
neuroradiology).
(8) Difference between total number of images and
number of ‘radiographic images’ (in this group:
the cine and DSA images). It is considered
good practice to archive fluoroscopy runs to a
level of .30 %.
(9) Number of pulses or images/s. If, in cardiology,
the number of images used exceeds 15 images/s
in .20 % of the series, a corrective action is
suggested. As for peripheral or neuroradiology,
that number is .3 images/s in .40 % of the
series.
(10) Distance focus-image (DFI) detector.
Situations where DFI is .110 cm for .30 %
of the series are considered for alarm.
In any case, the initial values of the trigger levels
and alarms will need to be refined so as to select
only a reasonable number of events worth corrective
actions.
With this system, it is also possible to do a statisti-
cal analysis of the main parameters and then
compare the different catheterisation laboratories,
procedures or specialists doing the procedures (e.g.
senior versus residents).
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Patient demographic data were collected from the
email headers sent by the X-ray systems from the
body of messages containing fluoroscopy time,
fluoroscopy DAP, exposure DAP (for cine or DSA
images), cumulative DAP for the full study, cumulat-
ive air kerma at the interventional reference point
(frontal and lateral C-arms when present) and total
number of frames (split in radiographic and fluoro-
scopy, when these runs had been archived) were col-
lected at a study level, while series time, frames per
second, kilovoltage potential, milliampere exposure
time, projection angles, focus–detector distance and
total frames were stored on the series level.
To this day, 3538 interventional study reports
generated in accordance with these modalities
have been received at the mail server and processed
since December 2009. Table 1 shows the study DAP
(Gy cm2), the fluoroscopy time (s) and the total
number of acquired images for every X-ray system in
this period.
The triggers set in the system have detected a total
of 2346 (66 %) studies including one or more alarms
at patient, study or series level. Seven hundred and
sixty-eight (22 %) studies received more than two
alarms at the patient-study level (e.g. patient with
previous studies in the last 60 d, number of series per
study higher than the reference value, DFI .110 cm
for .30 % of the series, etc.) and were potentially
eligible for individual analysis to establish a clinical
follow-up and detect possible occurrence of skin
injuries. The most frequent alarms are the following:
1598 (45 %) studies in which DFI is .110 cm for
.30 % of the series, 1331 (37 %) studies with high
number of frames per series, 943 (27 %) studies with
number of frames per study higher than the reference
value for the room, 770 (22 %) studies with more
than 20 series per study, 338 (10 %) patients with pre-
vious studies in the last 60 d, 151 (4 %) patients
under 40 y of age, 62 (2 %) studies with fluoroscopy
time above 90 min and 25 (1 %) studies in which the
patient skin has received about 4 Gy on the same
area. Further experiences will be necessary to refine
these trigger levels and select the most relevant ones
for the best protection of the patients.
CONCLUSIONS
The system presented allows an automatic proces-
sing of the parameters related to patient doses in
Table 1. Study DAP (Gy cm2), fluoroscopy time (s) and total number of values acquired images since December 2009.
Laboratory Median Mean Maximum Minimum Std Dev Third quartile
Cardio 1 (229)
DAP 29 38 811 0.1 62 59
Fluoro time * * * * * *
Frames 76 81 5170 0 81 123
Cardio 3 (797)
DAP 86 102 764 0.3 74 136
Fluoro time 780 970 5893 31 970 1204
Frames 1237 1246 5533 0 1246 1316
Cardio 4 (738)
DAP 79 101 646 6.5 79 128
Fluoro time 988 1040 5964 61 1053 1132
Frames 1056 1224 3564 0 1224 1423
Cardio 5 (408)
DAP 68 82 305 12.7 46 101
Fluoro time 531 666 2662 0 666 743
Frames 897 1034 2551 205 1034 1290
Cardio 6 (413)
DAP 54 65 342 5.6 40 83
Fluoro time 602 665 2877 89 656 792
Frames 879 956 2892 24 956 974
Neuro (332)
DAP 123 165 1405 0.7 188 121
Fluoro time 1023 1138 10 599 7 1138 1320
Frames 503 525 2663 0 525 625
Vascular (621)
DAP 57 82 754 0.3 110 232
Fluoro time 396 489 4665 5 489 512
Frames 46 58 383 0 58 74
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interventional systems. It also allows the detection of
doses higher than the trigger levels for potential
clinical follow-up and deviations in tendency when
median values result higher than the DRLs. The
analysis of the different series of acquisitions and
other radiographic and geometrical parameters may
help in the optimisation of the procedures. Because
of the high complexity of specific procedures (e.g.
total occlusions in cardiology) the alarm levels need
to be increased under certain circumstances.
However, serious limitations were confronted in the
analysis of the results and that, mainly because of the
routine workflow: manual action of the operator is
unfortunately still required to send the dose report to
the mail server when the procedures are over. On the
one hand, operators sometimes forget to send the
reports and then the dose data are lost. On the other
hand, the reports of many examinations do not
bear the physician’s identification and the procedure
description. What is more is that the medical special-
ists have not standardised the names of the pro-
cedures and consequently an additional manual
action is then required that is not always done.
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